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 Health Net Cal MediConnect Plan كتیب أعضاء
  (Medicare-Medicaid Plan)

1 ینایر 2021  – 31 دیسمبر  2021 
 

   Health Net Cal MediConnect  تغطیتك الصحیة والخاصة بالأدویة من خلال برنامج

مقدمة كتی ب الأعضا ء 

 إنھ یوضح خدمات الرعایة   2021. دیسمبر31  حتى  Health Net Cal MediConnectیخبرك ھذا الكتیب عن تغطیتك بموجب برنامج
الصحیة وخدمات الصحة السلوكیة (الصحة العقلیة واضطرابات تعاطي المواد المخدرة) وتغطیة الأدویة الموصوفة والخدمات وعملیات الدعم  

ًطویلة الأمد. تساعدك الخدمات وعملیات الدعم طویلة الأمد في البقاء في المنزل بدلا من الانتقال إلى دار تمریض أو مستشفى. تظھر  
المصطلحات الرئیسیة وتعریفاتھا بترتیب أبجدي في الفصل الأخیر من  كتیب الأعضاء.   

ً ً یعد ھذا المستند مستندا قانونیا مھما. یرجى الاحتفاظ بھ في مكان آمن . ً

 وعندما یورد  كتیب الأعضاء ھذا كلمة   Health Net Community Solutions.  ھذه مقدمة من شركةCal MediConnectإن خطة 
   وعندما یورد كلمة "الخطة" أو "خطتنا"، فإنھ یعن ي Health Net Community Solution."نحن" أو "خاصتنا"، فإنھ یعني شركة 

  .Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan)

ملاحظة: إذا كنت تتحدث اللغة العربیة أو الأسبانیة أو التاغالوغیة أو الفیتنامیة، فنحن نوفر لك خدمات مساعدة لغویة مجانیة. یرجى الاتصال  
 الساعة  8 صباحًا إلى 8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة.  ویمكنك ترك رسالة بعد  711ً)الھاتف النصي:3572-464-855-1 ( بنا على الرقم 

 انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات.  وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة.  
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 ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are 
available to you. Call 1-855-464-3572 (TTY: 711) from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. 
After hours, on weekends and on holidays, you can leave a message. Your call will be returned 
within the next business day. The call is free. 

 

  
 

 ATENCIÓN: Si usted habla español, hay servicios de asistencia de idiomas disponibles para 
usted sin cargo. Llame al 1-855-464-3572 (TTY: 711) de 8:00 a. m. a 8:00 p.  m., de lunes a 
viernes. Después del horario de atención, los fines de semana y los días feriados puede dejar un 
mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente día hábil. La llamada es gratuita. 

 
 PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, available sa inyo ang mga serbisyo ng tulog sa 

wika, nang walang singil. Tumawag sa 1-855-464-3572 (TTY: 711) mula 8 a.m. hanggang 
8 p.m., Lunes hanggang Biyernes. Paglipas ng mga oras ng negosyo, tuwing Sabado at Linggo 
at sa pista opisyal, maaari kang mag-iwan ng mensahe. Ang iyong tawag ay ibabalik sa loob ng 
susunod na araw ng negosyo. Libre ang tawag. 

 

 XIN LƯU Ý: Nếu quý vị nói tiếng Việt, chú ng tôi sẵn có dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành 
cho quý vị. Hãy gọi 1-855-464-3572 (TTY: 711) từ 8 giờ sáng đến 8 giờ tối, từ thứ Hai đến hết 
thứ Sáu. Sau giờ làm việc, vào các ngày cuối tuần và ngày lễ, quý vị có thể để lại tin nhắn. 
Cuộc gọi của quý vị sẽ được hồi đáp vào ngày làm việc hôm sau. Cuộc gọi này miễn phí. 

 

 

  

مختلفة، مثل: الطباعة بحروف كبیرة و/أو طریقة برایل للمكفوفین و/أو التسجیل الصوتي.  یمكنك الحصول على ھذه الوثیقة مجاناً بتنسیقات 
ًاحا حتى 8 مساءً، من الاثنین إلى الجمع ة.  یرجى الاتصال بنا على الرق م 3571-464- 855-1  (الھاتف النصي:  711) من الساع ة 8  صب
یمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالم ة 

مجانیة. 

إذا كنت ترغب في الحصول على الوثائق بلغة و/أو صیغة أخرى للمراسلات فیما بعد، یرجى الاتصال بخدمات الأعضاء. ویسمى ذلك "بالطلب  
اختیارك. إذا أردت تغییر اللغة و/أو الصیغة فیما بعد، یرجى الاتصال بخدمات الأعضاء. رقم ھاتف خدمات الأعضاء   الدائم". وسنقوم بتوثیق 

مدون أسفل ھذه الصفحة. 
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 Health Net Cal MediConnect 2021 كتیب أعضاء

جدو ل المحتویا ت 

 5 ................................................................................................................................ الفصل 1: البدء كعض و

18 ............................................................................................................... الفصل 2: أرقام ھاتفیة وموارد مھمة

39 ............................................................. الفصل 3:  استخدام تغطیة  الخطة لرعایتك  الصحیة   وغیرھا  من الخدمات المشمو لة

61 ............................................................................................................................. الفصل 4: جدول المیزا ت

 108 ........................................................... الفصل 5:  الحصول على أدویتك الموصوفة لمرضى العیادات  الخارجی ة عبر الخطة

Medi-Calو  Medicare 124.................................................. الفصل 6: ما الذي تدفعھ مقابل الأدویة الموصوفة الخاصة ب ـ  

 134 ............................ الفصل 7: مطالبتنا بدفع حصتنا من الفاتورة التي حصلت علیھا مقابل الخدمات أو الخدمات المشمولة بالتغطیة

  139.................................................................................................................... الفصل 8: حقوقك ومسؤولیات ك

 153 ................................... الفصل 9: ما یتعین علیك فعلھ إذا كانت لدیك مشكلة أو شكوى (قرارات التغطیة أو الطعون أو الشكاوى )

 200 ................................................................................ الفصل Cal MediConnect :10 إنھاء عضوی تك  في خ طة

 209 ................................................................................................................... الفصل 11: الإشعارات القانونیة

 221 ................................................................................................................ الفصل 12: تعریفات لكلمات م ھمة
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إخلاء المسؤول یة 

 لتوفیر  Medi-Cal و   Medicare خطة رعایة صحیة تتعاقد مع كل من .Health Net Community Solutions, Incتمثل ❖
 میزات كلا البرنامجین للمسجلین .

 
، باستثناء الحالات   Health Net Cal MediConnectلا یلتزم مقدمو الخدمات من خارج الشبكة/غیر المتعاقد معھم بعلاج أعضاء ❖

الطارئة. یرجى الاتصال برقم خدمات الأعضاء الخاص بنا أو الاطلاع على كتیب الأعضاء الخاص بك للحصول على المزید من  ُ
المعلومات، بما في ذلك مشاركة التكالیف التي تنطبق على الخدمات من خارج الشبكة . 

 
أو   Health Net Cal MediConnectُقد تطبق الحدود والمدفوعات التشاركیة والقیود. لمزید من المعلومات، اتصل بخدمات أعضاء  ❖

 Health Net Cal MediConnect.  اقرأ دلیل أعضاء
 

قد تتغیر المیزات و/أو المدفوعات التشاركیة في 1 ینایر من كل عا م. ❖ 
 

ًقد تتباین المدفوعات التشاركیة للأدویة التي تصرف بوصفة طبیة بناء على مستوى المساعدة الإضافیة التي تحصل علیھا. یرجى التواصل   ❖ ُ
مع الخطة لمزید من التفاصیل . 

 
قد تتغیر قائمة الأدویة المشمولة بالتغطیة و/أو الصیدلیات ومقدمي الخدمات في الشبكة على مدار العام. سنرسل إلیك إشعارا قبل إجراء  ً ❖

تغییر ی ؤثر علیك. 
 

 ھي تغطیة صحیة مؤھلة تسمى "الحد الأدنى من التغطیة الأساسیة". وإنھا  Health Net Cal MediConnectإن التغطیة بموجب ❖ 
تفي بمتطلبات المسؤولیة الفردیة المشتركة في قانون حمایة المرضى والرعایة میسورة التكلفة. قم بزیارة موقع دائرة الإیرادات الداخل یة  

 (IRS)على www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families  لمزید من المعلومات حول متطلبات 
 المسؤولیة الفردیة المشتركة .

  

http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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الفصل 1: البدء كعضو  

مقدم ة 

 -Medi وMedicare، وھي خطة صحیة تغطي جمیع خدما ت   Health Net Cal MediConnectیتضمن ھذا الفصل معلومات عن
Calالخاصة بك، وعضویتك فیھا. كما یخبرك عما تتوقعھ وعن المعلومات الأخرى التي ستحصل علیھا من Health Net Cal  

.MediConnect .تظھر المصطلحات الرئیسیة وتعریفاتھا بترتیب أبجدي في الفصل الأخیر من دلیل الأعضاء  

 جدول المحتویا ت

Health Net Cal MediConnect 7 .................................................................................. أ. مرحبًا بك في برنامج 

Medi-Cal و  Medicare 8 ..................................................................................................... ب. معلومات حول 

Medicare .18 ................................................................................................................................ ب 

Medi-Cal .28 ................................................................................................................................. ب 

 9 .................................................................................................................................... ج. مزایا ھذه الخط ة

Health Net Cal MediConnect 10 .................................................................................. د. نطاق خدمة برنامج 

 11 .................................................................................................... ًھ. ما الذي یؤھلك لكي تصبح عضوا في الخط ة

11  .............................................................................. و. ما الذي تتوقعھ عندما تنضم إلى خطة الرعایة الصحیة لأول مر ة

 12 ..................................................................................................................... ز. فریق الرعایة وخطة الرعای ة

 12 ............................................................................................................................... ز1. فریق الرعای ة

 13 ............................................................................................................................... ز2. خطة الرعای ة

Health Net Cal MediConnect 13  ............................................................................... ح. القسط الشھري لخطة

 13 ................................................................................................................................... ط. كتیب الأعضاء 

  14............................................................................................ي. المعلومات الأخرى التي یمكنك الحصول علیھا من ا. 

Health Net Cal MediConnect 14................................................................................ ي1. بطاقة عضویة  

15  ........................................................................................................ ي2. دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیات

 16 ........................................................................................................... ي3. قائمة الأدویة المشمولة بالتغطیة 

 16 ............................................................................................................................... اي4. شرح المزای 
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 16 ........ ك. كیفیة الحفاظ على سجل عضویتك محدثاً ................................................................................................

 17 .......................................................................................  (PHI) ك1. خصوصیة المعلومات الصحیة الشخصیة
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 Health Net Cal MediConnect أ. مرحبًا بك في برنامج

 ھي منظمة  Cal MediConnect إن خطة  Cal MediConnect.    جزءًا من خطة Health Net Cal MediConnectیعد برنامج
مكونة من أطباء ومستشفیات وصیدلیات ومقدمي خدمات ودعم طویل الأمد ومقدمي خدمات الصحة السلوكیة ومقدمي خدمات آخرین. كما تض م 

منسقین للرعایة وفرق رعایة لمساعدتك في إدارة جمیع مقدمي رعایتك وخدماتك. حیث یتعاونون سویا لتوفیر الرعایة التي تحتاجھا . ً

Medicaid (CMS)   و  Medicare من قبل ولایة كالیفورنیا ومراكز خدمات  Health Net Cal MediConnectتم اعتماد برنامج
  Cal MediConnect.  لتزویدك بالخدمات ك جزء من خطة

ًجیا تتم مراقبتھ بشكل مشترك من قبل ولایة كالیفورنیا والحكومة الفیدرالیة لتوفیر رعایة   Cal MediConnectویعد برنامج  برنامجًا نموذ
وتحت مظلة ھذا البرنامج النموذجي، ترغب الولایة والح كومة الفیدرالیة  Medi-Cal. و   Medicareأفضل لأفراد لدیھم اشتراك في كل من

 Medi-Cal.  و Medicareاختبار طرق جدیدة لتحسین طریقة تلقیك لخدمات كل م ن 

خبرة یمكنك الاعتماد علیھ ا 
 

لقد قمت بالتسجیل في خطة صحیة یمكنك الاعتماد علیھا.  
 

 للحصول على الخدمات التي  Medi-Cal و  Medicare المساعدة لما یزید عن ملیون شخص مشترك فيHealth Netحیث تقدم 
  وخدماتھما بالإضافة إلى الكثیر غیر ذلك :Medi-Cal و Medicareیحتاجونھا. نحن نقوم بذلك عبر تقدیم وصول أفضل لمزایا  

نحن نفخر بأنفسنا في تقدیم خدمة عملاء ممتازة؛ حیث یتم تحقیق ذل ك بتوفیر الاھتمام الشخصي الإیجابي المركز علیك باعتبارك  •
ًعضوا لدینا. ولن یدعك موظفو خدمات الأعضاء المدربون لدینا تنتظر وبمقدورھم دعم لغات متعددة دون استخدام خدمات المترجم  

الفوري. وسنوفر لك مستوى من خدمة "الإرشاد والاستقبال" لمساعدتك في التنقل من خلال مزایاك كما ترغب أسرتنا، حی ث 
سیمنحك ھذا الأجوبة التي تحتاجھا للحصول على الرعایة . 

 عامًا. ویتعاون الأطباء والمتخصصون في شبكتنا   25لقد قمنا بإنشاء شبكات عالیة الجودة من الأطباء منذ ما یزید عن• 
Cal MedicConnect  سویاً في مجموعات Medical . للتأكد من حصولك على الرعایة الت ي تحتاج إلیھا، عندما تحتاج إلیھا 

مجتمعك ھو مجتمعنا -  نحن شركة تقع في جنوب كالیفورنیا، لذا فموظفونا یعیشون حیث تعیشون. ندعم مجتمعاتنا المحلیة من خلا ل: • 
عملیات فحص طبي في الأحداث المحلیة المتعلقة بالصحة والمراكز المجتمعیة  –
صفوف تثقیفیة صحیة مجانی ة  –
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 Medi-Calو  Medicare  ب.  معلومات حول

 Medicare .1ب
 برنامج تأمین صحي فیدرالي للفئات التالیة :  Medicareیعد برنامج

ًاما أو أكبر،  65الأشخاص الذین یتجاوز عمرھم•   ع

ًاما ومصابین بإعاقات معینة،  65بعض الأفراد الذین تقل أعمارھم عن •  ع

الأفراد المصابون بالمرحلة النھائیة للمرض الكلوي (الفشل الكلوي) .  •

Medi-Cal .2ب 
Medi-Calھو اسم برنامج Medicaid  بولایة كالیفورنیا. حیث تدیر الولایة برنامج Medi-Cal   ویتم دفع تكالیفھ من جانب الولایة  

ً الأفراد محدودي الدخل والموارد في الدفع مقابل الخدمات وعملیات الدعم طویلة الأمد فضلا  Medi-Calوالحكومة الفیدرالیة. ویساعد برنامج
 Medicare.  عن التكالیف الطبیة. كما أنھ یغطي خدمات وأدویة إضافیة لیست مشمولة في برنامج

تقرر  كل ولایة ما یلي : 

ما یعتبر كدخل وموارد ،  •

الأشخاص المؤھلون ،  •

الخدمات المشمولة بالتغطیة،   • 

تكلفة الخدمات.    •

یمكن للولایات أن تقرر كیفیة إدارة برامجھا، طالما أنھا تتبع القواعد الفیدرالیة . 

  Medicare   یمكنك الحصول على خدمات برنامج Health Net Cal MediConnect.  وكالیفورنیا علىMedicareوافقت  
 من خلال خطتنا طالما: Medi-Calو

اخترنا تقدیم الخطة ،  •

   وولایة كالیفورنیا بالاستمرار في تقدیم ھذه الخطة . Medicareیسمح لنا برنامج •

 Medi-Cal.   وMedicareحتى في حال توقف الخطة في المستقبل، لن تتأثر أھلیتك لخدمات برنامج 
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ج . مزایا ھذه الخ طة 

، والتي  Health Net Cal MediConnect منMedi-Cal  و  Medicareسوف تتلقى الآن كافة الخدمات المشمولة بالتغطیة في برنامج
تشمل الأدویة المقررة بوصفة طبیة. لن تدفع المزید للانضمام إلى ھذه الخطة الصحی ة. 

 مع بعضھما البعض  Medi-Cal  وMedicare  في تحسین أداء مزایا برنامج Health Net Cal MediConnectسوف یساعد برنامج 
وتحسین عملھما معاً من أجلك. تشمل بعض المزایا ما یل ي: 

سیكون بإمكانك العمل باستخدام خطة صحیة واحدة من أجل جمیع  احتیاجات التأمین الصحي الخاصة بك .  •

سوف یكون لدیك فریق رعایة تساعد في الجمع ما بینھم. قد یشملك فریق الرعایة الخاص بك أو مقدم الرعایة أو الأطباء أو   •
الممرضات أو الاستشاریین أو مھنیین صحیین آخرین . 

  فضلا ً  Health Net Cal MediConnectوسیكون لدیك إمكانیة وصول لمنسق الرعایة. إنھ شخص یعمل بالتعاون معك ومع •
عن فریق الرعایة الخاص بك للمساعدة في عمل خطة رعایة . 

سوف تكون قادرا على توجیھ رعایتك الخاصة بمساعدة من فریق الرعایة ومنسق الرعایة . ً• 

ًسوف یعمل فریق الرعایة ومنسق الرعایة بالتعاون معك للوصول إلى خطة رعایة مصممة خصیصا للوفاء باحتیاجاتك الصحیة.   •
سوف یساعد فریق الرعایة في تنسیق الخدمات التي تحتاج إلیھا. وھذا یعني على سبیل المثال : 

 o  أن فریق الرعایة الخاص بك سوف یضمن اطلاع الأطباء على جمیع الأدویة التي تتناولھا بحیث یتأكدون من تناولك للأدویة
المناسبة وعلیھ یمكن للأطباء تقلیل أي آثار جانبیة قد تعاني منھا جراء تناول الأدویة . 

o   ،سوف یضمن فریق الرعایة الخاص بك مشاركة نتائج الاختبارات الخاصة بك مع جمیع الأطباء ومقدمي الخدمة الآخرین
حسب الاقتضاء . 
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 Health Net Cal MediConnect د. نطاق خدمة برنامج

 San Diego.  یشمل نطاق خدمتنا ھذه المقاطعة في ولایة كالیفورنیا:

Health Net Cal MediConnect.  بإمكان الأشخاص الذین یعیشون في نطاق خدمتنا فقط الانضمام إلى برنامج 

وفي حال انتقلت إلى خارج حدود نطاق خدمتنا، فلا یمكنك حینھا الاستمرار في ھذه الخطة. انظر الفصل  8 للمزید من المعلومات عن آثار  
الانتقال إلى خارج منطقة خدماتنا. علیك الاتصال بموظف الأھلیة المحلي في مقاطعت ك: 

إن ھذه المكالمة مجانیة . 9881-262-866-1. اتصل ع لى 

من الاثنین إلى الجمعة، من الساعة  8:00  صباحا إلى 5:00 مساء، باستثناء أیام العطلا ت ًً

 (خدمة التواصل الوطنیة ) 711الھاتف النص ي 

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جھاز ھاتف  
خاص لدیك للاتصال علیھ . 

أرسل الطلبات أو عملیات التحقق عبر البرید إلى : المراس لة 

 County of San Diego
 Health and Human Services Agency 

 APPLICATION
 PO Box 85025

 San Diego, CA 92186-9918

/http://www.sandiegocounty.gov/content/sdc/hhsa/programs  الموقع الإلكترون ي
 ssp/medi-cal_program.html

 

 

 

http://www.sandiegocounty.gov/content/sdc/hhsa/programs/ ssp/medi-cal_program.html
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ھ.  ما الذي یؤھلك لكي تصبح عضوًا في الخطة 

تعتبر مؤھلاً في خطتنا طالما أن ك: 

تعیش في نطاق خدمتنا، و   •

 عامًا أو أكبر عند وقت التسجیل، و   21تبلغ من العمر  •

  الجزء ب، و   Medicare الجزء أ و Medicareمشترك في• 

كاملة، بما في ذلك :  Medi-Calوتتلقى مزایا  Medi-Calمؤھل حالیًا لبرنامج • 

o الأفراد المسجلون في برنامج خدمات كبار السن متعدد الأغراض  .(MSSP) 

o  : الأفراد الذین یستوفون شروط مشاركة التكالیف الموصوفة أدناه

o  ، المقیمون في مرفق تمریض الذین یتمتعون بمیزة مشاركة التكالیف

 o . الأفراد المسجلون في برنامج خدمات كبار السن متعدد الأغراض الذین یتمتعون بمیزة مشاركة التكالیف
 

مواطن أمریكي أو مقیم شرعي في الولایات المتحدة . • 

وقد تتوفر قواعد تأھیل إضافیة في مقاطعتك. اتصل بخدمات الأعضاء لمزید من المعلومات . 

و . ما الذي تتوقعھ عندما تنضم إلى خطة الرعایة الصحیة لأول مر ة 

ً یوما الأولى، استنادا إلى حالتك  90 و45 في غضون الـ  (HRA)ًعند الانضمام إلى الخطة لأول مرة، سوف تتلقى تقییما للمخاطر الصحیة ً
الصحیة (أي المخاطر المرتفعة أو المنخفضة ).  

ًنحن مطالبون بإتمام تقییم المخاطر الصحیة لك. یعد تقییم المخاطر الصحیة  (HRA) أساسا لوضع خطة الرعایة الفردیة (ICP)   .الخاصة بك 
 إضافة إلى صحتك السلوكیة   (LTSS) أسئلة لتحدید خدماتك وعملیات الدعم الطبیة طویلة الأمد (HRA)وسوف یشمل تقییم المخاطر الصحیة 

واحتیاجاتك الوظیفیة . 

 یمكن إتمام تقییم المخاطر الصحیة من خلال زیارة شخصیة أو مكالمة ھاتفیة أ و (HRA).وسنتواصل معك لإتمام تقییم المخاطر الصحیة 
عبر البرید. 

 ھذ ا.   (HRA)سوف نرسل إلیك مزی دا من المعلومات حول تقییم المخاطر الصحیة ً
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 جدیدا بالنسبة إلیك، یمكنك مواصلة زیارة الأطباء الذین تتعامل معھم حالیا لفترة  ًً Health Net Cal MediConnectإذا كان برنامج
محددة من الوقت. یمكنك الاحتفاظ بمقدمي الخدمة الحالیین وتفویضات الخدمة عند التسجیل لفترة تصل إلى 12 شھرًا في حال استیفاء كل م ن 

الشروط التالیة : 

تقوم أنت أو ممثلك أو مقدم خدماتك بتقدیم طلب مباشر إلینا لمواصلة التعامل مع مقدم خدماتك الحالي . • 

یمكننا إثبات أن لدیك علاقة حالیة مع مقدم رعایة صحیة أولیة أو متخصص، مع بعض الاستثناءات. تعني العلاقة الحالیة أنك قد قمت  • 
بزیارة أحد مقدمي الخدمة من خارج الشبكة مرة واحدة على الأقل أو أحد مقدمي الرعایة المتخصصة لمرتین على الأقل في غیر  

.   Health Net Cal MediConnectالزیارات الطارئة خلال 12 شھرًا قبل تاریخ التسجیل المبدئي في برنامج

 o . سنحدد العلاقة الحالی ة من خلال مراجعة معلوماتك الطبیة المتاحة لدینا أو المعلومات التي تقدمھا إلینا

 oً لدینا 30 یوما للاستجابة لطلبك. كما یمكنك أیضا مطالبتنا باتخاذ قرار أسرع ویجب علینا الاستجابة في غضون 15 یومًا.  ً

 o  عند تقدیم الطلب، یجب أن تقدم أو یقوم مقدم خدماتك بتقدیم المستندات الخاصة بالعلاقة الحالیة والموافقة على بعض الشروط
المحددة . 

 أو خدمات النقل أو غیر ذلك من الخدمات المعاونة أو الخدمات   (DME)ملاحظة:  لا یمكن تقدیم ھذا الطلب لمقدمي المعدات الطبیة المعمرة
.    Cal MediConnectغیر المشمولة في

بعد انتھاء فترة مواصلة الرعایة،  سوف تحتاج إلى زیارة الأطباء وغیرھم من مقدمي الخدمات في شبكة برنامج  
 Health Net Cal MediConnect التابعین للمجموعة الطبیة الخاصة بمقدم الرعایة الأولیة الخاص بك، إلا عند إجراء اتفاق مع طبیبك

من خارج الشبكة. مقدم الخدمة من الشبكة ھو مقدم خدمة یعمل بالتعاون مع الخطة الصحیة. عند التسجیل في خطتنا، سوف تختار مجموع ة 
طبیة متعاقدة من شبكتنا. كما ستختار مقدم رعایة أولیة من ھذه المجموعة الطبیة المتعاقدة. في حال لم تقم باختیار مجموعة طبیة ومقدم رعایة  

ً أولیة متعاقد، سنعین لك واحدا. راجع الفصل 3 للاطلاع على مزید من المعلومات حول الحصول على الرعایة . ّ

ز . فریق الرعایة وخطة الرعایة 

ز1. فریق الرعایة  
ھل تحتاج الى مساعدة للحصول على الرعایة التي تحتاجھا؟ بإمكان فریق الرعایة تقدیم المساعدة لك. قد یتضمن فریق الرعایة طبیبك أو م نسق  

الرعایة أو أي شخص آخر في مجال الصحة تختاره.   

أما منسق الرعایة فھو شخص مدرب على مساعدتك في تدبر الرعایة التي تحتاجھا. وستحصل على منسق رعایة لدى تسجیلك في برنامج 
Health Net Cal MediConnect   كما سیعمل ھذا الشخص على إحالتك إلى موارد المجتمع، في حال لم تقدم لك .
Health Net Cal MediConnect   .الخدمات التي تحتاجھا 

ً (الھاتف النصي: 711) من الساعة 8 صب احًا حتى الساعة 8 مساء، من الاثنین إلى   3572-464-855-1یمكنك الاتصال بنا على الرقم
الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي.   

المكالمة مجانیة . 
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ز2. خطة الرعایة 
سوف یعمل فریق الرعایة ومنسق الرعایة بالتعاون معك للتوصل إلى خطة رعایة. وستطلعك خطة الرعایة أنت وأطباءك على الخدمات التي  

تحتاجھا، وكیف ستحصل علیھا. وتتضمن الخطة احتیاجاتك من الخدمات الطبیة والصحة السلوكیة والدعم طویل الأمد. وسیتم وضع خطة  
رعایتك لأجلك ولاحتیاجاتك. 

وسوف تتضمن خطة رعایتك: 

أھداف رعایتك الصحیة.   • 

 •ً جدولا زمنیا للأوقات التي ینبغي لك الحصول فیھا على الخدمات التي تحتاجھا.   ً

وبعد إجراء تقییم المخاطر الصحیة، سیجتمع فریق رعایتك بك. وسوف یتحدثون إلیك حول الخدمات التي تحتاجھا. كما یمكنھم إخبارك عن  
الخدمات التي تود التفكیر في الحصول عل یھا. وسوف تعتمد خطة رعایتك على احتیاجاتك. وسیقوم فریق رعایتك بالتعاون معك لتحدیث خطة  

 رعایتك سنویًا على الأق ل.

Health Net Cal MediConnect ح . القسط الشھري لخطة  

ًسطا شھریً ا.  Health Net Cal MediConnectلا تتضمن خطة  ق

ط. كتی ب الأعضاء 

ًیعد كتیب الأعضاء ھذا جزءا من تعاقدنا معك. وھذا یعني أنھ یجب علینا اتباع جمیع القواعد المذكورة في ھذا المستند. إذا كنت تعتقد بأننا قد  
قمنا بشيء یتناقض مع ھذه القواعد، یمكنك حینھا تقدیم التماس أو الطعن قضائیا ضد إجرائنا. للحصول على معلومات حول كیفیة تقدیم الطعن، ً

.    MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1انظر الف صل رقم 9 أو اتصل على

  (الھاتف النصي: 711) م ن  3572-464-855-1یمكنك طلب الحصول على كتیب الأعضاء من خلال الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم
الساعة 8 صباحا إلى 8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات.   ًً

 أو تنزیلھ من ھذا الموق ع  mmp.healthnetcalifornia.comھذه المكالمة مجانیة. كما یمكنك الاطلاع على دلیل الأعض اء على 
الإلكتروني.   

ما بین 1  ینایر 2021 و31 دیسمبر Health Net Cal MediConnect   .2021 یسري ھذا العقد على الأشھر التي التحقت فیھا ببرنامج

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
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ي. المعلومات الأخرى التي یمكنك الحصول علیھا من ا 

، ومعلومات حول كیفیة الوصول   Health Net Cal MediConnectیجب أن تكون قد حصلت بالفعل على بطاقة تعریف أعضاء برنامج
إلى دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیات  وإلى  قائمة الأدویة المشمولة بالتغطیة . 

Health Net Cal MediConnect ي1. بطاقة عضویة 
، بما في ذلك الخدمات وعملیات الدعم طویلة الأمد بالإضافة  Medi-Cal و  Medicareستحصل بموجب خطتنا على بطاقة واحدة لخدمات

إلى خد مات الصحة السلوكیة والوصفات الطبیة. ویجب أن تبرز ھذه البطاقة عند الحصول على أي خدمات أو وصفات طبیة. فیما یلي بطاقة  
عینة توضح لك شكل بطاقت ك: 

ً، اتصل بخدمات الأعضاء فورا وسوف نرسل إلیك بطاقة جدیدة. یمكنك  Cal MediConnectفي حالة تلف أو فقدان أو سرقة بطاقة
ً  (الھاتف النصي: 711) من الساعة 8  صباحا إلى 8 مساء، من الاثنین إلى ً 3572-464-855-1الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم

الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي.  
المكالمة مجانیة . 

 الحمراء والبیضاء والزرقاء للحصول على    Medi-Cal  أو  Medicareًطالما أنت عضو في خطتنا، فلست بحاجة إلى استخدام بطاقة برنامج
Medicare  . احتفظ بھذه البطاقات في مكان آمن، في حال كنت بحاجة إلیھا لاحقاً. إذا قمت بإظھار بطاقة  Cal MediConnectخدمات

بدلاً من    Medicare  الخاصة بك، فقد یصدر مقدم الخدمات فاتورة إلى Health Net Cal MediConnectبدلاً من بطاقة عضویة 
خطتنا، وقد تتلقى فاتورة. راجع الفصل رقم 7 لمعرفة ماذا تفعل إذا تلقیت فاتورة من أحد مقدمي الخدمة.   

، سوف تحتاج إلى بطاق ة   (MHP)یرجى التذكر أنھ بالنسبة لخدمات الصحة العقلیة التي قد تتلقاھا من خطة الصحة العقلیة للمقاطعة
Medi-Cal   .الخاصة بك للحصول على ھذه الخدمات 
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ي2. دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیات  
. بصفتك عضوً ا  Health Net Cal MediConnectیضم دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیات مقدمي الخدمات والصیدلیات في شبكة برنامج

في خطتنا، یتعین علیك الاستعانة بمقدمي الخدمة التابعین للشبكة للحصول على الخدمات المشمولة بالتغطیة. وتوجد بعض الاستثناءات عند  
الانضمام لأول مرة إلى خطتنا (انظر صفحة 12).  

  (الھاتف   3572-464-855-1یمكنك طلب الحصول على دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیات من خلال الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم
النصي: 711) من الساعة 8  صباحا إلى 8 مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھای ة ً

الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة. كما یمكنك الاطلاع على دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیات  
 أو تنزیلھ من ھذا الموقع الإلكتروني.   mmp.healthnetcalifornia.comعلى 

وبإمكان كل من خدمات الأعضاء والموقع الإلكتروني تزویدك بأحدث المعلومات حول التغییرات الحاصلة بشأن مقدمي الخدمات والصیدلیات  
في شبكتنا. ویسرد ھذا الدلیل أخصائیي الرعایة الصحیة (مثل الأطباء والممرضین الممارسین والأخصائیین النفسیین) والمرافق (مثل  

المستشفیات أو العیادات) ومقدمي الدعم (مثل مقدمي الخدمات الصحیة النھاریة للبالغین ومقدمي الخدمات الصحیة المنزلیة) الذین قد یمكنك 
. كما نضم صیدلیات یمكنك الاستفادة منھا للحصول على أدویة طبیة   Health Net Cal MediConnectمقابلتھم كونك عضوًا في

وخدمة   (LTC) موصوفة. وتتضمن الصیدلیات المدرج ة في الدلیل صیدلیات التجزئة والطلب عبر البرید والحقن المنزلي والرعایة طویلة الأمد
والصیدلیات المختصة .  (I/T/U) صحة القبائل الھندیة/برنامج الصحة الھندیة القبلیة/الحضریة

 
 تعریف مقدمي الخدمات بالشبكة 

  كل م ن:  Health Net Cal MediConnectیشمل مقدمو الخدمات بشبكة• 

 oً   الأطباء والممرضین ومتخصصي الرعایة الصحیة الآخرین الذین یمكنك زیارتھم كونك عضوا في خطتنا؛

 o ،العیادات والمستشفیات ومرافق التمریض وغیر ذلك من الأماكن التي تقدم الخدمات الصحیة في خطتنا

 o  الخدمات وعملیات الدعم طویلة الأمد وخدمات الصحة السلوكیة ووكالات الصحة المنزلیة ولوازم المعدات الطبیة المعمرة وغیر
.   Medi-Cal أو   Medicareذلك ممن یقدمون البضائع والخدمات التي تحصل علیھا من خلال

وافق مقدمو الخدمات بالشبكة على قبول الدفع من خطتنا من أجل الخدمات المشمولة بالتغطیة في شكل الدفع الكا مل. 

 تعریف صیدلیات الشبكة 

صیدلیات الشبكة ھي الصیدلیات (متاجر الأدویة) التي وافقت على صرف الوصفات الطبیة لأعضاء خطتنا. استخدم دلیل مقدمي  • 
الخدمات والصیدلیا ت للعثور على صیدلیة تابعة للشبكة تود التعامل معھا. 

باستثناء حالات الطوارئ، یجب أن تصرف وصفاتك الطبیة في واحدة من صیدلیات شبكتنا إذا كنت ترید أن تساعدك خطتنا في  • 
سداد مقابلھا . 

 (الھاتف النصي: 711)، للحصول على المزی د من المعلومات. من الساعة   3572-464-855-1اتصل بخدمات الأعضاء على الرقم
8ً صباحًا حتى 8 مساء، من الإثنین إلى الجمعة. یمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود  
الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة للحصول على مزید من المعلومات. وبإمكان كل من خدمات الأعضاء والموقع الإلكتروني  

 تزویدك بأحدث المعلومات حول التغییرات الحاصلة بشأن مقدمي الخدمات والصیدلیات   Health Net Cal MediConnectالخاص بـ
في شبكتنا.  

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
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ي3. قائمة الأدویة المشمولة بالتغطیة 
ًتحتوي الخطة على قائمة الأدویة المشمولة. نطلق علیھا اسم "قائمة الأدویة" اختصارا. توضح لك ھذه القائمة الأدویة المقررة بوصفة طبیة  

.   Health Net Cal MediConnectالمشمولة في برنامج

كما توضح لك قائمة الأدویة أیضا ما إذا كانت ھناك أي قواعد أو قیود على أي أدویة، مثل حد المقدار الذي یمكنك الحصول علیھ. راجع الفصل  ً
رقم 5 للاطلاع على مزید من المعلومات حول ھذه القواعد والقیود . 

سوف نرسل إلیك سنویًا معلومات حول كیفیة الوصول إلى قائمة الأدویة، إلا أنھ قد تحدث بعض التغییرات خلال العام. للحصول على أحدث  
 أو اتصل على الرقم   mmp.healthnetcalifornia.comالمعلومات حول الأدویة المشمولة بالتغطیة، تفضل بزیارة  

ً  (الھاتف النصي: 711) من الساعة 8 صباحًا إلى 8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة. بعد انتھاء ساعات العمل وفي  1-855-464-3572
عطلات نھایة الأسبوع والعطلات یمكنك ترك رسالة. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة . 

ي4. شرح المزای ا 
ًعند استخدامك مزایا أدویة الوصفات الطبیة من الجزء د، فسوف نرسل إلیك تقریرا ملخصا لمساعدتك في فھم وتتبع عملیات سداد تكالیف أدویة   ً

.    (EOB)الوصفة الطبیة من الجزء د. ویطلق على التقریر الملخص ھذا اسم شرح المزایا

 المبلغ الإجمالي الذي أنفقتھ على الأدویة الموصوفة، أو ما أنفقھ الآخرون بالنیابة عنك، من الجزء د والمبلغ الإجمالي   EOBیوضح لك
الذي دفعناه لكل دواء من الأدویة الموصوفة من الجزء د خلال الشھر. یحتوي شرح المزایا على مزید من المعلومات حول الأدویة التي  

  وكیف یمكنھ مساعدتك في متابعة تغطیة أدویتك. EOB تتناولھا. یوفر لك الفصل 6 مزیدًا من المعلومات حول

(الھا تف  3572-464-855-1 ًویتوفر أیضا شرح المزایا عند الطلب. للحصول على نسخة، یرجى الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم
ًالنصي: 711) من الساعة 8  صباحًا حتى 8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة  

الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانی ة. 

ك. كیفیة الحفاظ على سجل عضویتك محدثاً 

یمكنك المحافظة على سجل عضویتك محدثاً من خلال إبلاغنا عندما تتغیر معلومات ك.  

یحتاج مقدمو خدمات الشبكة وصیدلیاتھا إلى التعرف على المعلومات الصحیحة عنك.  إنھم یستخدمون سجل عضویتك للتعرف على الخدما ت 
والأدویة التي تحصل علیھا وتكلفتھا بالنسبة لك. ولذا، من المھم أن تقدم لنا العون في الحفاظ على معلوماتك محدثة . 

أعلمنا بما یلي: 

إذا كان ھناك أي تغییر في اسمك أو عنوانك أو رقم ھاتفك. • 

إذا كان ھناك أي تغییر في أي تغطیة تأمین صحي أخرى، على سبیل المثال، من جھة صاحب عملك أو صاحب عمل الزوج أو  • 
تعویض العم ال. 

إذا كانت لدیك أي مطالبات بالتعویض، مثل مطالبات حوادث السیارات . • 

إذا تم إدخالك إلى دار تمریض أو مستشفى.  • 

إذا حصلت على رعایة في مستشفى أو غرفة طوارئ . • 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
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إذا تغیر مقدم الرعایة الخاص بك (أو أي شخص مسؤول عنك) . • 

إذا كنت جزءا من دراسة بحثیة سریریة . ً• 

(الھاتف النصي:   3572-464-855-1 في حال حصل أي تغییر في المعلومات، یرجى إعلامنا عبر الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم
711ً)، من الساعة 8 صباحا إلى  8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع  ً

والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة. 
 

 (PHI) ك1. خصوصیة المعلومات الصحیة الشخصیة
قد تتضمن المعلومات الموجودة في سجل العضویة الخاص بك معلومات صحیة شخصیة. تلزمنا قوانین الولایة والقوانین الفیدرالیة بالحفاظ على  

سریة معلوماتك الصحیة الشخصیة. ونضمن أن تتم حمایة معلوماتك الصحیة الشخصیة. لمزید من المعلومات حول كیفیة حمایتنا لمعلوماتك 
الصحیة الشخصیة، انظر الفصل 8.  



 Health Net Cal MediConnectكتیب أعضاء 

(الھاتف النصي:    1-855-464-3572على الرقم  Health Net Cal MediConnect، یرجى الاتصال ببرنامج إذا كانت لدیك أیة أسئلة
مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع    8صباحًا إلى   8) من الساعة 711

یرُجى زیارة الموقع   للمزید من المعلومات،المكالمة مجانیة.  والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. 
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الفصل 2: أرقام ھاتفیة وموارد مھمة  

مقدم ة 

یقدم لك ھذا الفصل معلومات الاتصال الخاصة بالموارد المھمة التي یمكن أن تساعدك في الإجابة عن أسئلتك حول   
Health Net Cal MediConnect  ومزایا الرعایة الصحیة الخاصة بك. یمكنك أیضا استخدام ھذا الفصل للحصول على معلومات حول  ً

كیفیة الاتصال بمنسق الرعایة الخاص بك وا لآخرین الذین یمكنھم المطالبة نیابة عنك. تظھر المصطلحات الرئیسیة وتعریفاتھا بترتیب أبجدي  
في الفصل الأخیر من دلیل الأعضاء.  

جدول المحتویا ت 
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(الھاتف النصي:    1-855-464-3572على الرقم  Health Net Cal MediConnect، یرجى الاتصال ببرنامج إذا كانت لدیك أیة أسئلة
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 Health Net Cal MediConnect أ. كیف یمكن الاتصال بخدمات أعضاء

 ھذه المكالمة مجانیة . 3572-464-855-1اتصل ع لى 

یتوفر شخص للتحدث معك مباشرة، من یوم الإثنین إلى الجمعة، من الساعة 8:00  صباحا إلى 8:00 مساءً.  ً
وبعد انتھاء ساعات العمل، وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات، یمكنك ترك رسالة. وسنعاود الاتصا ل 

بك خلال یوم العمل التالي . 

تتوفر لدینا خدمات ال ترجمة الفوریة مجانا للأشخاص غیر الناطقین بالإنجلیزیة . ً

(خدمة التواصل الوطنیة) ھذه المكالمة مجانیة.   711  الھاتف النص ي

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جھاز ھاتف  
خاص لدیك للاتصال علیھ . 

ًمن السا عة 8 صباحًا حتى 8 مساء، من الإثنین إلى الجمعة. یمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل  
وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي . 

6876-461-866-1  أو 2999-281-800-1فاكس  

.Health Net Community Solutions, Inc المراس لة 

 PO Box 10422
 Van Nuys, CA 91410-0422

mmp.healthnetcalifornia.com الموقع الإلكترون ي 

 
أ1. متى یمكن الاتصال بخدمات الأعضاء 

استفسارات عن الخطة   • 

استفسارات حول المطالبات أو الفواتیر أو بطاقات ھویة الأعض اء • 

قرارات التغطیة المتعلقة برعایتك الصحی ة • 

 o : قرار التغطیة المتعلق برعایتك الصحیة ھو قرار یتعلق بما یلي

مزایاك وخدماتك المشمولة بالتغطیة أو  – 

المبلغ الذي سندفعھ مقابل خدماتك الصحیة . – 

 o . اتصل بنا إذا كانت لدیك استفسارات حول قرار التغطیة المتعلق برعایتك الصحیة

 o  .9 للاطلاع على المزید حول قرارات التغطیة، انظر الفصل رقم

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
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طلبات الطعن المتعلقة برعایتك الصحی ة • 

 o   .یعتبر الطعن الطریقة الرسمیة لطلب مراجعة قرار اتخذناه یتعلق بتغطیتك وطلب تغییره إذا اعتقدت بأننا ارتكبنا خطأ

 o  .9 للاطلاع على المزید حول تقدیم الطعن، انظر الفصل رقم

الشكاوى المتعلقة برعایتك الصحی ة • 

 o  یمكنك التقدم بشكوى ضدنا أو ضد أي مقدم للخدمات (بما في ذلك مقدم الخدمة من الشبكة أو خارجھا). مقدم الخدمة في الشبكة
ھو مقدم الخدمة الذي یعمل مع خطة الرعایة الصحیة. یمكنك التقدم بشكوى فیما یتعلق بجودة الرعایة التي حصلت علیھا إلینا أ و 

إلى منظمة تحسین الجودة (انظر القسم "و" أدناه) .  

 o(الھاتف النصي: 711) من   3572-464-855-1یمكنك الاتصال بنا وشرح شكواك. اتصل بخدمات الأعضاء على الرقم 
ًالساعة 8 صباحًا حتى 8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة  

الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة . 

 o . (انظر القسم أعلاه) إذا كانت شكواك متعلقة بقرار تغطیة خاص برعایتك الصحیة، فیمكنك تقدیم طعن

 oیمكنك إرسال شكوى بخصوص برنامجHealth Net Cal MediConnect إلى Medicare    یمكنك استخدام النموذج .
.   www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspxالموجود على الإنترنت المتاح على الموقع 

 لطلب المساعدة . MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1أو یمكنك الاتصال على الرقم 

 oیمكنك تقدیم شكوى بخصوصHealth Net Cal MediConnect إلى برنامج المظالم من Cal MediConnect   من 
  (الھاتف النصي: 711).   3077-501-855-1خلال الاتصال على الرقم

 o  .9 للتعرف على المزید حول تقدیم شكوى فیما یتعلق برعایتك الصحیة، انظر الفصل رقم

قرارات التغطیة المتعلقة بأدویتك • 

 o : قرار التغطیة المتعلق بأدویتك ھو قرار یتعلق بما یلي

مزایاك وأدویتك المشمولة بالتغط یة، أو  – 

المبلغ الذي سوف ندفعھ مقابل أدویتك. – 

 oھذا ینطبق على أدویة الجزء د، وأدویة الوصفة الطبیة لبرنامجMedi-Cal وأدویة Medi-Cal   . المتاحة بدون وصفة طبیة 

 o  .9 للاطلاع على مزید من المعلومات حول قرارات التغطیة المتعلقة بأدویة الوصفات الطبیة، انظر الفصل رقم

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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طلبات ا لطعن المتعلقة بأدویتك • 

 o . یعد الطعن طریقة لمطالبتنا بتغییر قرار التغطیة

 o  لمزید من المعلومات حول كیفیة تقدیم طلب طعن حول الأدویة الموصوفة بوصفة الطبیة عبر الھاتف، یرجى الاتصال بخدمات
ً  (الھاتف النصي: 711) من الساعة 8  صباحًا حتى 8 مساء، من الاثنین إلى  3572-464-855-1الأعضاء على الرقم

الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العم ل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم  
العمل التالي. المكالمة مجانیة . 

 o  .9  للاطلاع على مزید من المعلومات حول تقدیم طعن حول الأدویة المتاحة بوصفة طبیة، انظر الفصل رقم

الشكاوى المتعلقة بأدویتك • 

 o . یمكنك تقدیم شكوى ضدنا أو ضد أي صیدلیة. وھذا یشمل تقدیم الشكوى فیما یتعلق بأدویة الوصفة الطبیة الخاصة بك

 o . (انظر القسم أعلاه) .إذا كانت شكواك متعلقة بقرار تغطیة خاص بأدویة وصفتك الطبیة، فیمكنك تقدیم التماس

 oیمكنك إرسال شكوى بخصوص برنامجHealth Net Cal MediConnect إلى Medicare    یمكنك استخدام النموذج .
. أ و www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspxالموجود على الإنترنت المتاح على الموقع 

 لطلب المساعدة . MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1یمكنك الاتصال على الرقم 

 o  .9 للاطلاع على مزید من المعلومات حول تقدیم شكوى بخصوص أدویتك الموصوفة، انظر الفصل

السداد مقابل الرعایة الصحیة أو الأدویة التي دفعت مقابلھا بالفع ل • 

 o  .7 للاطلاع على مزید من المعلومات حول كیفیة مطالبتنا برد المبلغ الذي دفعتھ، أو دفع فاتورة تلقیتھا، انظر الفصل رقم

 o  إذا طالبتنا بسداد فاتورة وقمنا برفض أي جزء من طلبك، یمكنك الطعن ضد قرارنا. راجع الفصل رقم  9 لمزید من المعلومات
حول طلبات الطعن . 

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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ب. كیفیة الاتصال بمنسق الرعایة الخاص بك 
منسق الرعایة الطبیة ھو الشخص الرئیسي الوحید الذي یتعاون معك، ومع الخطة الصحیة ومقدمي الرعایة للتأكد من حصولك على الرعایة  

الصحیة التي تحتاج إلیھا. سیتم تخصیص منسق للرعایة الصحیة لیھتم بأمرك عندما تصبح عضوًا في الخطة. سوف یتصل بك منسق الرعایة  
الخاص بك عند تسجیلك في خطتن ا. 

 
یمكن أن یعلمك قسم خدمات الأعضاء أیضًا كیف یمكنك الاتصال بمنسق الرعایة الخاص بك. یساعد منسق الرعایة في التوفیق ما بین خدمات  

الرعایة الصحیة للوفاء باحتیاجات الرعایة الصحیة الخاصة بك. إنھ یعمل بالتعاون معك لإعداد خطة رعایتك. كما یساعدك في تحدید من  
سینضم إلى فریق الرعایة الخاص بك. یوفر لك منسق الرعایة المعلومات التي تحتاج إلیھا لإدارة الرعایة الصحیة. وھذا سیساعدك أیضا في  

تحدید الخیارات المناسبة لك. یمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في الاتصال بمنسق الرعایة الخاص بك . 
ً

 
إذا كنت تود تغییر منسق رعایتك أو كانت لدیك أي استفسارات أخرى، یرجى الاتصال على الرقم الھاتفي المدون أدناه . 

 
یمكنك أیضا الاتصال بمنسق الرعایة الخاص بك قبل أن یتصل بك. اتصل على الرقم أدناه واطلب التحدث إلى منسق رعایتك. ً

3572-464-855-1 ھذه المكالمة مجانیة . اتصل ع لى 

من یوم الإثنین إلى الجمعة، من الساعة 8:00 صباحًا إلى 8:00 مساء. وبعد انتھاء ساعات العمل، وفي  
عطلات نھایة الأسبوع والإجازات، یمكنك ترك رسالة. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي . 

تتوفر لدینا خدمات الترجمة الفوریة مجانا للأشخاص غیر الناطقین بالإنجلیزیة . 

ً

ً

711 (خدمة التواصل الوطنیة) ھذه المكالمة مجانیة.   الھاتف النص ي 

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جھاز ھاتف  
خاص لدیك للاتصال علیھ.   

ساعات العمل من 8:00  صباحًا إلى 8:00 مساء، من الإثنین إلى الجمعة. بعد انتھاء ساعات العمل وفي  
عطل نھایة الأسبوع والعطلات یمكنك ترك رسالة. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي . 

ً

.Health Net Community Solutions, Inc  المراس لة

 PO Box 10422
 Van Nuys, CA 91410-0422
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ب1. متى یمكن الاتصال بمنسق الرعایة الخاص بك  
الاستفسارات المتعلقة برعایتك الصحی ة • 

الاستفسارات المتعلقة بالحصول على خدمات الصحة السلوكیة (الصحة العقلیة واضطرابات تعاطي المواد المخدرة)   • 

الاستفسارات المتعلقة بالنق ل • 

(LTSS)   الاستفسارات المتعلقة بالخدمات وعملیات الدعم طویلة الأمد • 

 (MSSP)   وبرامج خدمات كبار السن متعددة الأغراض (CBAS)تشمل الخدمات وعملیات الدعم طویلة الأجل خدمات البالغین المجتمع یة 
(NF).  والمرافق التمریضیة 

أحیانا یمكنك الحصول على المساعدة فیما یتعلق برعایتك الصحیة الیومیة واحتیاجاتك المعیشیة.   

ویمكن الحصول على ھذه الخدمات : 

ً

، (CBAS)خدمات البالغین المجتمعیة • 

،   (MSSP)برامج خدمات كبار السن متعددة الأغراض • 

الرعایة التمریضیة الماھرة ، • 

العلاج الفیزیائي، • 

العلاج الوظیفي، • 

علاج التخاطب ، • 

الخدمات الاجتماعیة الطبیة، • 

الرعایة الصحیة المنزلیة.   • 

(CBAS):  خدمات البالغین المجتمعیة 
 

 الذین یعانون من إعاقة بدنیة أو عقلیة أو اجتماعیة بعد سن 18 عاما والذین قد یستفیدون من خدمات  Medi-Calقد یكون أعضاء برنامج 
 مؤھلین. (CBAS)البالغین المجتمعیة 

ً

یجب أن یستوفي الأعضاء المؤھلون واحدا من المعاییر التالیة : ً
 

ٍ  أو أعل ى (NF-A)الاحتیاجات المھمة بشكل كاف للوفاء بمستوى المرفق التمریضي للرعایة أ  • 

إعاقة إدراكیة من متوسطة إلى شدیدة، بما في ذلك الزھایمر المتوسط حتى الشدید أو الخر ف • 

إعاقة في النم و • 
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إعاقة إدراكیة من بسیطة إلى متوسطة، بما في ذلك الزھایمر أو الخرف والحاجة إلى المساعدة أو الإشراف في اثنین مما یلي : 
 

 o الاستحمام

 o ارتداء الملاب س

 o الإطعام الذات ي

 oالمساعدة في دخول المرحا ض

 o السیر

 o التنقل

 o تناول الدو اء

 o  النظافة

 

 

  
 

  
 

المرض النفسي المزمن أو إصابات الدماغ والحاجة إلى المساعدة أو الإشراف في اثنین مما یلي : 
 

 o الاستحمام

 o ارتداء الملاب س

 o الإطعام الذات ي

 
 o المساعدة في دخول المرحا ض

 o السیر

 o التنقل

 

  

  
 

تناول الدواء أو الحاجة إلى المساعدة أو الإشراف في أحد الاحتیاجات من القائمة أعلاه وأحد الأمور التالیة : 

 o  النظافة

 o الإدارة المالی ة

 o الوصول إلى الموار د

 o إعداد الوجبا ت

 o وسائل النقل والمواصلا ت
 

توقع معقول بأن الخدمات الوقائیة سوف تحافظ على المستوى الحالي للوظیفة أو تحسنھ (على سبیل المثال في حالات إصابات الدماغ  • 
بسبب صدمة أو عدوى ) 

احتمالیة كبیرة لحدوث مزید من التدھور والإیداع المحتمل بالمؤسسات في حالة عدم توفر خدمات البالغین المجتمعیة (على سبیل  • 
المثال في حالات ورم المخ أو الخرف المتعلق بفیروس نقص المناعة البشریة ) 
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(الھاتف النصي:    1-855-464-3572على الرقم  Health Net Cal MediConnect، یرجى الاتصال ببرنامج إذا كانت لدیك أیة أسئلة
مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع    8صباحًا إلى   8) من الساعة 711

یرُجى زیارة الموقع   للمزید من المعلومات،المكالمة مجانیة.  والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. 
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،   (MSSP)برامج خدمات كبار السن متعددة الأغراض 
 

 استیفاء جمیع المعاییر  Medi-Cal، یجب على أعضاء (MSSP)لاستحقاق التسجیل في برنامج خدمات كبار السن متعدد الأغراض 
التالیة: 

ًاما أو أكث ر •  بلوغ سن 65 ع

(SNF) التصدیق على الإیداع في أحد مرافق الرعایة التمریضیة الماھرة • 

العیش في مقاطعة فیھا موقع لبرنامج خدمات كبار السن متعدد الأغراض والإقامة في نطاق خدمة الموقع • 

الملائمة لخدمات إدارة الرعای ة • 

القدرة على تلقي الخدمة في إطار حدود تكلفة برنامج خدمات كبار السن متعدد الأغر اض • 

 

 

 

 

 
 

(NF):   المرافق التمریضیة 
 

یجب أن یكون الأعضاء في حاجة إلى رعایة طبیة على مدار  24 ساعة قصیرة الأجل أو طویلة الأجل موصوفة من قبل طبیب لاستحق اق 
(SNF).   أو الإیداع في مرفق رعایة تمریضیة ماھرة (LTC)الرعایة طویلة الأمد 
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(الھاتف النصي:    1-855-464-3572على الرقم  Health Net Cal MediConnect، یرجى الاتصال ببرنامج إذا كانت لدیك أیة أسئلة
مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع    8صباحًا إلى   8) من الساعة 711

یرُجى زیارة الموقع   للمزید من المعلومات،المكالمة مجانیة.  والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. 
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ج. كیفیة الاتصال بخط استشارات طاقم التمری ض 

 عبارة عن تدریب ھاتفي مجاني ومشورة تمریضیة من قبل أطباء  Health Net Cal MediConnectخط استشارات طاقم التمریض في  
سریریین مدربین یتوفرون على مدار 24  ساعة یومیًا، 7 أیام في الأسبوع. ویقدم خط استشارات طاقم التمریض تقییمات رعایة صحیة مباشرة  

لمساعدة العضو في تحد ید مستوى الرعایة المطلوبة في تلك اللحظة. ویوفر الأطباء السریریون الاستشارات الفردیة والرد على التساؤلات  
الصحیة ودعم إدارة الأعراض التي تمكن الأعضاء من اتخاذ قرارات یقینیة ومناسبة فیما یتعلق بالرعایة والعلاج. بإمكان الأعضاء الوص ول  

 الموجود على الجانب الخلفي  Health Net Cal MediConnectإلى خط استشارات طاقم التمریض بالاتصال على رقم خدمات أعضاء  
لبطاقة ھویة الأعضا ء. 

ُ

ّ

3572-464-855-1 ھذه المكالمة مجانیة . اتصل ع لى 

یتم توفیر التدریب والاستشارات التمریضیة من قبل أطباء سریریین مدربین على مدار 24  ساعة في الیوم،  
7 أیام  في الأسبوع . 

ًتتوفر لدینا خدمات الترجمة الفوریة مجانا للأشخاص غیر الناطقین بالإنجلیزیة . 

711 ھذه المكالمة مجانیة.   الھاتف النص ي 

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جھاز ھاتف  
خاص لدیك للاتصال علیھ . 

یتم توفیر التدریب والاستشارات التمریضیة من قبل أطباء سریریین مدربین على مدار 24  ساعة في الیوم،  
7 أیام في الأسبوع . 

 
ج1. متى یمكن الاتصال بخط استشارات طاقم التمریض  

الأسئلة المتعلقة برعایتك الصحی ة • 
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(الھاتف النصي:    1-855-464-3572على الرقم  Health Net Cal MediConnect، یرجى الاتصال ببرنامج إذا كانت لدیك أیة أسئلة
مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع    8صباحًا إلى   8) من الساعة 711

یرُجى زیارة الموقع   للمزید من المعلومات،المكالمة مجانیة.  والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. 
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د. كیفیة الاتصال بخط الأزمات الخاص بالصحة السلوكی ة 

 خطا للأزمات الصحیة السلوكیة على مدار الساعة طوال أیام الأسبوع من أجل الأعضاء  Managed Health Network (MHN)تش غل 
الذین یحتاجون إلى مثل ھذا النوع من المساعدة. یمكن للأعضاء في أي وقت خلال المكالمة أن یطلبوا التحدث مع طبیب سریري مرخص،  

والذي یمكنھ مساعدتھم في الحصول على الخدمات التي یحتاجونھا. یمكن للأعضاء الوصول إلى خط الأزمات ھذا عن طریق الاتصال بأحد  
الأرقام الواردة أدناه . 

ً

3572-464-855-1 ھذه المكالمة مجانیة . اتصل ع لى 

یتم توفیر أطباء سریریین مرخصین متخصصین في الصحة السلوكیة على مدار الساعة طوال أیام الأسبوع.  

ًتتوفر لدینا خدمات الترجمة الفوریة مجانا للأشخاص غیر الناطقین بالإنجلیزیة . 

711 (خدمة التواصل الوطنیة) ھذه المكالمة مجانیة.   الھاتف النص ي 

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جھاز ھاتف  
خاص لدیك للاتصال علی ھ. 

یتم توفیر أطباء سریریین مرخصین متخصصین في الصحة السلوكیة على مدار الساعة طوال أیام الأسبوع . 

 
د1. متى یمكن الاتصال بخط الأزمات الصحیة السلوكیة 

الاستفسارات حول خدمات الصحة السلوكیة وتعاطي المخدرا ت • 

 وصولا على مدار الساعة إلى المعلومات والاستشارات الطبیة. عندما  Health Net Cal MediConnectیوفر لك برنامج • 
تتصل، سوف یجیب متخصصو الصحة السلوكیة على أسئلتك المتعلقة بالعافیة. إذا كانت لدیك حاجة صحیة عاجلة لكن لیست طارئة،  

فیمكنك الاتصال على خط الأزمات الصحیة السلوكیة على مدار 24 ساعة في الیوم، 7 أیام في الأسبوع في ما یتعلق بالأسئل ة 
السریریة للصحة السلوكیة . 

ً

 
للاستفسارات حول خدمات الصحة  العقلیة المتخصصة في مقاطعتك، انتقل إلى الصفحة 35.  
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(الھاتف النصي:    1-855-464-3572على الرقم  Health Net Cal MediConnect، یرجى الاتصال ببرنامج إذا كانت لدیك أیة أسئلة
مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع    8صباحًا إلى   8) من الساعة 711

یرُجى زیارة الموقع   للمزید من المعلومات،المكالمة مجانیة.  والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. 
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(HICAP)  ھ. كیفیة الاتصال ببرنامج الاستشارات والدعم للتأمین الصحي 

. یمكن  Medicare، استشارات التأمین الصحي المجانیة للأفراد المشتركین في  (HICAP)یوفر برنامج الاستشارات والدعم للتأمین الصحي 
لمستشاري برنامج الاستشارات والدعم للتأمین الصحي الإجابة على أسئلتك ومساعدتك في فھم ما یجب علیك فعلھ للتعامل مع مشكلتك. لدى  

برنامج الاستشارات والدعم للتأمین الصحي مس تشارون مدربون في كل مقاطعة والخدمات مجانیة.   

لا یتصل برنامج الاستشارات والدعم للتأمین الصحي بأي شركة تأمین أو خطة صحیة . 

0222-434-800-1    أو San Diego: 8772-565-858-1اتصل ع لى 

ًمن الاثنین إلى الجمعة، من الساعة  8:00  صباحا إلى 5:00 مساءً.  

711 (خدمة التواصل الوطنیة ) الھاتف النص ي 

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جھاز ھاتف  
خاص لدیك للاتصال علیھ . 

HICAP (Elder Law & Advocacy) المراس لة 
 5151 Murphy Canyon Road, Suite 110

 San Diego, CA 92123

-http://seniorlaw-sd.org/programs/health-insurance-counseling-advocacyالموقع الإلكترون ي 
 program-hicap/

 
HICAP ھـ1. متى یمكن الاتصال ببرنامج 

Medicare  أو بخطة Cal MediConnectاستفسارات متعلقة بخطة • 

 o یمكن لمستشاري برنامج الاستشارات والدعم للتأمین الصحي(HICAP)  الإجابة على أسئلتك حول التغییر إلى خطة جدیدة 
ومساعدتك في : 

فھم حقوقك ، – 

فھم خیارات خطتك ، – 

تقدیم الشكاوى فیما یتعلق برعایتك الصحیة أو علاجك،  و  – 

تسویة مشكلاتك المتعلقة بفواتیرك . – 

http://seniorlaw-sd.org/programs/health-insurance-counseling-advocacy-program-hicap/
http://seniorlaw-sd.org/programs/health-insurance-counseling-advocacy-program-hicap/
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(الھاتف النصي:    1-855-464-3572على الرقم  Health Net Cal MediConnect، یرجى الاتصال ببرنامج إذا كانت لدیك أیة أسئلة
مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع    8صباحًا إلى   8) من الساعة 711

یرُجى زیارة الموقع   للمزید من المعلومات،المكالمة مجانیة.  والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. 
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(QIO ) و. كیفیة الاتصال بمنظمة تحسین الجودة 

. تتكون ھذه المجموعة من أطباء ومتخصصین آخرین في الرعایة الصحیة یقدمون العون في تحسین  Livantaلدى الولایة مؤسسة تسمى 
 علاقة بخطتنا. Livanta لیس لـ Medicare. جودة الرعایة للأفراد المشتركین في 

1123-588-877-1 اتصل ع لى 

6668-887-855-1    الھاتف النص ي

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جھاز ھاتف  
خاص لدیك للاتصال علیھ . 

Livanta BFCC-QIO Program المراس لة 
   10820 Guilford Road, Suite 202

 Annapolis Junction, MD 20701

www.livantaqio.com الموقع الإلكترون ي 

 
Livanta و1. متى یمكن الاتصال بـ 

الاستفسارات المتعلقة برعایتك الصحی ة • 

 o : یمكنك تقدیم شكوى فیما یتعلق بالرعایة التي تلقیتھا في حال

كانت لدیك مشكلة فیما یتعلق بجودة الخدمة، أ و – 

كنت تعتقد أن إقامتك بالمستشفى تنتھي في وقت مبكر، أو  – 

كنت تعتقد أن رعایتك الصحیة المنزلیة أو رعایة مرفق الرعایة التمریضیة الماھرة أو مرفق إعادة التأھیل الشامل  – 
 تنتھي في وقت مبكر.   (CORF)للمرضى الخارجیین 

https://www.livantaqio.com
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(الھاتف النصي:    1-855-464-3572على الرقم  Health Net Cal MediConnect، یرجى الاتصال ببرنامج إذا كانت لدیك أیة أسئلة
مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع    8صباحًا إلى   8) من الساعة 711

یرُجى زیارة الموقع   للمزید من المعلومات،المكالمة مجانیة.  والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. 
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Medicare ز. كیفیة الاتصال بـ  

ً Medicare ھو برنامج التأمین الصحي الفیدرالي للأفراد البالغین من العمر 65 عاما أو أكبر وبعض الأفراد الأقل من 65 عاما الذین یعانون 
من بعض الإعاقات فضلا عن الأفراد المصابین بالمرحلة النھائیة للمرض الكلوي (الفشل الكلوي الدائم الذي یتطلب غسیل كلى أو زراعة كلى) . 

ً
ً

CMS.   أو Medicaid و Medicare ھي مراكز خدمات  Medicareالوكالة الفیدرالیة المسؤولة عن  

MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 اتصل ع لى 

مكالمات ھذا الرقم مجانیة، على مدار 24  ساعة، 7 أیام في الأسبوع . 

2048-486-877-1. ھذه المكالمة مجانیة . الھاتف النص ي 

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق.   
لا بد من وجود جھاز ھاتف خاص لدیك للاتصال علیھ . 

www.medicare.gov  الموقع الإلكترون ي

. كما  Medicare. إنھ یعطیك معلومات محدثة حو ل Medicareھذا ھو الموقع الإلكتروني الرسمي لـ 
یضم معلومات حول المستشفیات والدور التمریضیة والأطباء والوكالات الصحیة المنزلیة ومرافق غسیل  
الكلى. كما یضم كتیبات  یمكنك طباعتھا مباشرة من حاسوبك. كما یمكنك أیضًا العثور على جھات اتصال  

Medicare  في ولایتك من خلال تحدید "النماذج والمساعدة والموارد" ثم النقر فوق "الأرقام الھاتفیة  
والمواقع الإلكترونیة" . 

 الإلكتروني على الأداة التالیة لمساعدتك في العثور على الخطط في منطقت ك: Medicareیشتمل موقع 

 توفر معلومات مخصصة حول خطط أدویة الوصفات الطبیة  Medicare:أداة العثور على خط ة 
  (التأمین   Medigap وسیاساتMedicare والخطط الصحیة لـ  Medicareالخاصة ببرنامج 

 في منطقتك. اختر "العثور على الخطط. " Medicare)التكمیلي لـ 

إذا لم یكن لدیك حاسوب، یمكن لمكتبتك المحلیة أو مركز الكبار مساعدتك في زیارة الموقع الإلكتروني  
 على الرقم المتاح أعلاه وإخبارھم عن المعلومات  Medicareباستخدام حاسوبھ. أو یمكنك الاتصال على 

تبحث عنھا. سوف یعثرون على المعلومات على الموقع الإلكتروني، ویقومون بطباعتھا وإرسالھا إلیك . 

https://www.medicare.gov
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(الھاتف النصي:    1-855-464-3572على الرقم  Health Net Cal MediConnect، یرجى الاتصال ببرنامج إذا كانت لدیك أیة أسئلة
مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع    8صباحًا إلى   8) من الساعة 711

یرُجى زیارة الموقع   للمزید من المعلومات،المكالمة مجانیة.  والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. 
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Medi-Cal ح. كیف یمكن الاتصال بخیارات الرعایة الصحیة لبرنامج 

 أو  Cal MediConnect مساعدتك إذا كانت لدیك استفسارات تتعلق باختیار خطة في Medi-Calیمكن لخیارات الرعایة الصحیة لبرنامج 
مسائل أخرى تتعلق بالتسجیل.    

7272-580-844-1 اتصل ع لى 

یتوفر ممثلو خیارات  الرعایة الصحیة ما بین الساعة 8:00  صباحًا والساعة 6:00 مساء، من الاثنین إلى  
الجمعة . 

ً

7077-430-800-1 الھاتف النص ي 

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جھاز ھاتف  
خاص لدیك للاتصال علیھ . 

California Department of Health Care Services المراس لة 
 Health Care Options

 P.O. Box 989009
 West Sacramento, CA 95798-9850

www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov الموقع الإلكترون ي 

https://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov
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Cal MediConnect Ombuds   ط. كیفیة الاتصال ببرنامج  

 كجھة دفاع بالنیابة عنك. یمكنھ الإجابة على أسئلتك إذا كانت لدیك مشكلة أو شكوى كما  Cal MediConnect Ombudsیعمل برنامج 
 أیضًا مساعدتك في المشاكل المتعلقة بالخدمة أو  Cal MediConnect Ombudsیمكنھ مساعدتك في فھم ما ینبغي فعلھ. یمكن لبرنامج 

 غیر مرتبط بخطتنا أو بأي شركة تأمین أو خطة صحیة. خدماتھم مجانیة . Cal MediConnect Ombudsالفواتیر. إن برنامج 

3077-501-855-1 ھذه المكالمة مجانیة . اتصل ع لى 

ًًمن الاثنین إلى الجمعة، من الساعة  9:00  صباحا إلى 5:00 مساء، باستثناء أیام العطلات  

711  الھاتف النص ي

من الاثنین إلى الجمعة، من الساعة  9:00  صباحا إلى 5:00 مساء، باستثناء أیام العطلا ت 

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جھاز ھاتف  
خاص لدیك للاتصال علیھ . 

ًً

Legal Aid Society of San Diego  المراس لة

   Consumer Center for Health Education & Advocacy

 1764 San Diego Avenue, Suite 100

 San Diego, CA 92110

https://www.lassd.org/area/health الموقع الإلكترون ي 

 

https://www.lassd.org/area/health
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ي. كیفیة الاتصال بالخدمات الاجتماعیة للمقاطع ة 

إذا كنت بحاجة إلى المساعدة في المزایا التي تقدم لك، یرجى التواصل مع دائرة الخدمات الاجتماعیة المحلیة بمقاطعتك.   

ھذه المكالمة مجانیة.   4661-339-800-1 اتصل ع لى 

ًالاثنین والثلاثاء والأربعاء والجمعة من الساعة 8:00  صباحا إلى 5:00 مساء یوم الخمیس من الساعة  ً
 10:00  صباحا إلى 5:00 مساءً  ً

(خدمة التواصل الوطنیة)  711  الھاتف النص ي

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جھاز ھاتف  
خاص لدیك للاتصال علیھ . 

راجع الصفحات البیضاء تحت عنوان حكومة المقاطعة في دلیل الھاتف لدیك للبحث عن أقرب مكتب خدمات   المراس لة
اجتماعیة. 

 /https://www.sandiegocounty.gov/hhsa/programsالموقع الإلكترون ي 

 

https://www.sandiegocounty.gov/hhsa/programs/
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ك. كیفیة الاتصال بخطة الصحة العقلیة المتخصصة في مقاطعت ك 

 إذا كنت تستوفي معاییر   (MHP)من خلال خطة الصحة العقلیة للمقاطعة Medi-Cal تتوفر لك خدمات الصحة العقلیة المتخصصة لبرنامج
 . الضرورة الطبیة

ھذه المكالمة مجانیة .   San Diego: 7240-724-888-1 خدمات الصحة السلوكیة لمقاطعةاتصل ع لى 

24 ساعة في الیوم، سبعة أیام في الأسبو ع 

ًتتوفر لدینا خدمات الترجمة الفوریة مجانا للأشخاص غیر الناطقین بالإنجلیزیة . 

(خدمة التواصل الوطنیة) ھذه المكالمة مجانیة .  711  الھاتف النص ي

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جھاز ھاتف  
خاص لدیك للاتصال علیھ . 

24 ساعة في الیوم، سبعة أیام في الأسبو ع 

 
ك1. اتصل بخطة الصحة العقلیة المتخصصة للمقاطعة بشأن:  

الاستفسارات المتعلقة بخدمات الصحة السلوكیة المقدمة من المقاطع ة  •

للحصول على معلومات سریة مجانیة تتعلق بالصحة النفسیة وإحالات لمقدمي الخدمات والاستشارات الخاصة بالأزمات في أي یوم أو   •
.   San Diegoأي وقت، اتصل على الخط الساخن لخدمات الصحة السلوكیة لمقاطعة
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ل. كیفیة الاتصال بإدارة الرعایة الصحیة المدارة بكالیفورنیا 

مسؤولیة تنظیم خطط الرعایة الصحیة. سیساعدك مركز طلب المساعدة في قسم   (DMHC) تتحمل إدارة الرعایة الصحیة المدارة بكالیفورنیا
.    Medi-Calالرعایة الصحیة المدارة في تقدیم الطعون والشكاوى المتعلقة بخطتك الصحیة بشأن خدمات

2219-466-888-1 اتصل ع لى 

ًاحا وحتى 6:00 مساءً، من یو م  یكون ممثلو قسم الرعایة الصحیة المدارة متاحین من الساعة 8:00  صب
الاثنین إلى الجمعة . 

9891-688-877-1 الھاتف النص ي 

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جھاز ھاتف  
خاص لدیك للاتصال علیھ . 

Help Center المراس لة 
 California Department of Managed Health Care

 980 Ninth Street, Suite 500
 Sacramento, CA 95814-2725

 5241-255-916-1فاكس  

    www.dmhc.ca.gov الموقع الإلكترون ي

http://www.dmhc.ca.gov/
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 م. موارد أخر ى 
وكالات المنطقة التي تعنى بالمسنین 

 
بإمكان وكالة منطقتك المحلیة التي تعنى بالمسنین تزویدك بمعلومات وتقدیم المساعدة لتنسیق الخدمات المتوفرة للبالغین الأكبر سنا . ً

 

4661-339-800-1 اتصل ع لى 
ًًمن الاثنین إلى الجمعة، من الساعة  8:00  صباحا إلى 5:00 مساء، باستثناء أیام العطلات . 

(خدمة التواصل الوطنیة ) 711 الھاتف النص ي 

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جھاز ھاتف خاص  
لدیك للاتصال علیھ . 

San Diego County Aging & Independence Services (AIS) المراس لة 
 5560 Overland Ave, Suite 310

 San Diego, CA 92123

 /http://www.sdcounty.ca.gov/hhsa/programs/aisالموقع الإلكترون ي 

 

 (DHCS) دائرة خدمات الرعایة الصحیة
 
كعضو في إطار خطتنا، أنت مؤھل لكل من Medicare  وMedi-Cal (Medicaid). یمثل Medi-Cal (Medicaid) برنامجًا مشتركًا 

ب ین الحكومة الفیدرالیة والولایة حیث یساعد في التكالیف الطبیة لبعض الأفراد محدودي الدخل والموارد. إذا كانت لدیك استفسارات حول  
 .(DHCS) فاتصل بدائرة خدمات الرعایة الصحیة ،Medi-Cal (Medicaid) المساعدة التي تحصل علیھا من

 

. إن ھذه المكالمة مجانیة . 9881-262-866-1اتصل ع لى 
ًًمن الاثنین إلى الجمعة، من الساعة  7:00  صباحا إلى 5:00 مساء، باستثناء أیام العطلات . 

711 الھاتف النص ي 

ھذا الرقم مخصص للأشخاص الذین یعانون من مشاكل في السمع أو النطق. لا بد من وجود جھاز ھاتف خاص  
لدیك للاتصال علیھ . 

Health & Human Services Agency المراس لة 
 Access Benefits

 P.O. Box 939043
 San Diego, CA 92193

 www.accessbenefitssd.comالموقع الإلكترون ي 

http://www.sdcounty.ca.gov/hhsa/programs/ais/
http://www.accessbenefitssd.com/
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إذا كانت لدیك أیة أسئلة، یرجى الاتصال ببرنامج Health Net Cal MediConnect على الرقم 3572-464-855-1  (الھاتف النصي:  
711) من الساعة 8  صباحا إلى 8  مساء، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع  

والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي . المكالمة مجانیة. للمزید من المعلومات، یرجى زیارة الموقع  
  .mmp.healthnetcalifornia.com

ًً
ُ

 ؟ 38
 

الضمان الاجتماع ي 
 

. یكون المواطنون الأمریكیون البالغون  Medicareیعد الضمان الاجتماعي مسؤولا عن تحدید الأھلیة والتعامل مع عملیة التسجیل في برنامجً
من العمر 65 عاما أو الذین یعانون من إعاقة أو في المرحلة النھائیة من المرض الكلوي ویستوفون شروطا محددة، مؤھلین لبرنامج  

Medicareإذا كنت بالفعل تحصل على شیكات الضمان الاجتماعي، فالتسجیل في  .Medicare   یكون تلقائیًا. إذا كنت لا تحصل عل ى 
. یتولى الضمان الاجتماعي عملیة التسجیل الخاصة ببرنامج  Medicareشیكات الضمان الاجتماعي، فیجب أن تسجل في برنامج

Medicareللتقدم لبرنامج .Medicare  . یمكنك الاتصال بالضمان الاجتماعي أو زیارة مكتب الضمان الاجتماعي المحلي 

ً ً

 
ً ً ً یعد الضمان الاجتماعي مسؤولا أیضا عن تحدید من یجب علیھم دفع مبلغ إضافي لتغطیة أدویة الجزء د نظرا لأن لھم دخلا أعلى. إذا حصلت  ً

على خطاب من الضمان الاجتماعي یخبرك بأنھ یجب علیك سداد مبلغ إضافي  وكانت لدیك أسئلة تتعلق بالمبلغ أو إذا انخفض دخلك نظرا لحدث  
غیر مجرى الحیاة، فیمكنك الاتصال بالضمان الاجتماعي لطلب إعادة النظر . 

ً
ّ

 
إذا انتقلت أو غیرت عنوانك البریدي، فمن المھم الاتصال لإبلاغ الضمان الاجتماعي . 

 

ھذه المكالمة مجانیة . 1213-772-800-1 اتصل ع لى 
ًاحا حتى 7:00 مساء، من الاثنین إلى الجمعة بالتوقیت الشرقي (تتوفر المعلومات   متاح من الساعة 7:00 صب

المسجلة والخدمات الآلیة على مدار 24 ساعة في الیوم، بما في ذلك عطلات نھایة الأسبوع والإجازات) . 

یمكنك استخدام الخدمات الھاتفیة التلقائیة للضمان الاجتماعي للحصول على المعلومات المسجلة وإجراء بعض  
الأعمال على مدار 24 ساعة في الیوم . 

ً

ھذه المكالمة مجانیة . 0778-325-800-1 الھاتف النص ي 

من الاثنین إلى الجمعة، من الساعة  7:00  صباحا إلى 7:00 مساءً    

یتطلب ھذا الرقم جھاز ھاتف خاص وھو مخصص للأشخاص الذین لدیھم مشاكل في السمع أو النطق . 

 
ً

 

 http://www.ssa.govالموقع الإلكترون ي 

 

http://www.ssa.gov/
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الفصل 3: استخدام تغط یة الخطة لرعایتك الصحیة وغیرھا  من الخدمات المشمولة  

مقدم ة 

یحتوي ھذا الفصل على شروط وقواعد محددة تحتاج إلى معرفتھا للحصول على الرعایة الصحیة والخدمات الأخرى المشمولة بالتغطیة في  
Health Net Cal MediConnect  كما یخبرك أیضا عن منسق الرعایة الخاص بك,  وعن كیفیة الحصول على الرعایة من مختلف أنواع .

مقدمي الخدمات وتحت بعض الظروف الخاصة (بما في ذلك من مقدمي الخدمات أو الصیدلیات من خارج الشبكة)، وما یتعین علیك فعلھ عندما 
. تظھر المصطلحات الرئیسیة   (DME)تتم محاسبتك مباشرة على الخدمات التي تغطیھا خطتنا، وقواعد امتلاك المعدات الطبیة المعمرة

وتعریفاتھا بترتیب أبجدي في الفصل الأ خیر من كتیب الأعض اء.  

ً

ً

جدول المحتویا ت 
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 49 ............................... بمقاطعة سان دییغو (ADS) خلال ھیئة خدمات الصحة السلوكیة وخدمات إدمان الكحول والمخدرات
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 51 ................................................................................................................ ز. كیفیة الحصول على خدمات النق ل

 53 ...... ح. كیفیة الحصول على الخدمات المشمولة بالتغطیة عندما یكون لدیك حالة طبیة طارئة أو في حاجة إلى رعایة عاجلة أو خلال كارث ة

 53 ......................................................................................... ح1. الحصول على الرعایة في الحالة الطبیة الطارئ ة

 54 ............................................................................................................ ح2. الحصول على الرعایة العاجل ة

 55 ................................................................................................................. ح3. الرعایة في أثناء الكوار ث

 56 ............................................ ط. ما یتعین علیك فعلھ في حال محاسبتك مباشرة على تكلفة الخدمات المشمولة بالتغطیة من خطتنا

 56 ................................................................ ط1. ما یتعین علیك فعلھ في حال كانت الخدمات غیر مشمولة بتغطیة خطتنا

 56 ............................................................... ي. تغطیة خدمات الرعایة الصحیة عندما تكون مشتركًا في دراسة بحثیة سریری ة

 56 ......................................................................................................... ي1. تعریف الدراسة البحثیة السریریة

 57 ........................................................................... ي2. الدفع مقابل الخدمات عندما تشارك في دراسة بحثیة سریری ة

 57 ............................................................................................ ي3. معرفة المزید عن الدراسات البحثیة السریری ة

 57 .................. ك. كیفیة تغطیة خدمات الرعایة الصحیة الخاصة بك عندما تحصل على الرعایة في مؤسسة رعایة صحیة دینیة غیر طبی ة

 57 ...................................................................................... ك1. تعریف مؤسسة الرعایة الصحیة الدینیة غیر الطبی ة

 57 ................................................................. ك2. الحصول على الرعایة من مؤسسة للرعایة الصحیة الدینیة غیر الطبی ة

 58 ..............................................................................................................  (DME): ل. المعدات الطبیة المعمرةّ

 58 ................................................................................................ ّل1. المعدات الطبیة المعمرة كعضو في خطتنا

 Medicare Advantage   .......... 59  أو برنامج Original Medicareل2. ملكیة المعدات الطبیة المعمرة عند التبدیل إلى برنامجّ

 59 ........................................................................................ ًل3. مزایا معدات الأكسجین بصفتك عضوا في خطتنا

 Medicare Advantage  ........... 60  أو خطة  Original Medicareل4. الحصول على معدات الأكسجین عند التبدیل إلى خطة
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 أ. معلومات حول "الخدمات" و"الخدمات المشمولة بالتغطیة" و"مقدمي الخدمة" و"مقدمي الخدمة بالشبكة "

تمثل الخدمات خدمات الرعایة الصحیة والخدمات وعملیات الدعم طویلة الأمد والمستلزمات وخدمات الصحة السلوكیة والأدویة المقررة  
بوصفة طبیة والأدویة المتاحة بدون وصفة طبیة والمعدات وغیر ذلك من الخدمات. الخدمات المشمولة بالتغطیة ھي أي من تلك الخدمات التي  

تدفع خطتنا مقابلھا. الرعایة الصحیة المغطاة والصحة السلوكیة والخدمات وعملیات الدعم طویلة الأجل مدرجة في جدول الفوائد في الفصل  
رقم 4.  

مقدمو الخدمة ھم الأطباء والممرضات وغیر ذلك من الأفراد الذین یقدمون لك الخدمات والرعایة. كما یشمل مصطلح مقدمي الخدمة أیضا  
المستشفیات والوكالات الصحیة المنزلیة والعیادات وغیر ذلك من الأماكن التي توفر لك خدمات الرعایة الصحیة وخدمات الصحة السلوكیة  

.    (LTSS)والمعدات الطبیة وأنواع محددة من الخدمات وعملیات الدعم طویلة الأمد

ً

مقدمو الخدمة بالشبك ة ھم مقدمو خدمة یعملون بالتعاون مع خطة الرعایة الصح یة. وقد وافق مقدمو الخدمة على قبول سدادنا كسداد كامل.  یقوم  
مقدمو الخدمة بالشبكة بمحاسبتنا مباشرة على الرعایة التي یقدمونھا إلیك. عندما تزور أحد مقدمي الخدمة في الشبكة، فأنت لا تدفع شیئاً   عادة  

مقابل الخدمات المشمولة بالتغطیة . 
ً

ب. قواعد الحصول على الرعایة الصحیة وخدمات الصحة السلوكیة والخدمات وعملیات الدعم طویلة الأمد  
المشمولة بتغطیة الخطة 

. وھذا    Medi-Calوبرنامج Medicare جمیع الخدمات المشمولة من قبل برنامج Health Net Cal MediConnect یغطي برنامج
.    (LTSS)یشمل خدمات الصحة السلوكیة والخدمات وعملیات الدعم طویلة الأمد

مقابل خدمات الرعایة الصحیة وخدمات الصحة السلوكیة والخدمات وعملیات   Health Net Cal MediConnect سوف یدفع برنامج
 إذا اتبعت قواعد الخطة. لكي تتم تغطیتك ضمن خطتن ا:   (LTSS)الدعم طویلة الأجل

یجب أن تكون الرعایة التي تحصل علیھا میزة من المزایا المُدرجة بالخطة. وھذا یعني أنھ یجب أن تكون متضمنة في جدول مزای ا  •
الخطة. (الجدول في الفصل 4 من ھذا الكتیب. ) 

یجب أن یتم تقریر أن الرعایة  ضروریة من الناحیة الطبیة. نقصد بتعبیر ضروریة من الناحیة الطبیة، أنك تحتاج إلى خدمات لوقایة   •
حالتك أو تشخیصھا أو معالجتھا أو المحافظة على حالتك الصحیة الحالیة. وھذا یشمل الرعایة التي تقیك من الذھاب إلى المستشفى أو  

ًدار التمریض. كما أنھا تعني أیضا الخدمات أو اللوازم أو العقاقیر التي تفي بمعاییر مقبولة من الممارسة الطبیة .  

 من داخل الشبكة یطلب الرعایة أو یطلب منك زیارة طبیب   (PCP)بالنسبة للخدمات الطبیة، یجب أن یكون لدیك مقدم رعایة أولیة •
.   (PCP)آخر.  كأحد أعضاء الخطة، یجب أن تختار مقدم خدمات یتبع الشبكة لیكون مقدم الرعایة الأولیة

o في أغلب الأحیان، یجب أن یقدم لك مقدم الرعایة الأولیة )PCP( التابع للشبكة موافقة قبل التمكن من زیارة شخص غیره أو
الاستعانة بمقدمي الخدمة الآخرین في شبكة الخطة. وھذا ما یسمى الإحالة . في حال عدم الحصول على موافقة، لن یغطي  

برنامج Health Net Cal MediConnect الخدمات. لست بحاجة إلى إحالة لرؤیة أخصائیین معینین، مثل المتخصصین  في 
  . صحة المرأة. لمعرفة المزید حول الإحالات، انظر صفحة 45

ینتسب مقدمو الرعایة الأولیة في خطتنا إلى مجموعات طبیة. وعندما تختار مقدم رعایتك الأولیة، فإنك تختار كذلك المجموعة  o
الطبیة المنتسب إلیھا. ویعني ذلك أن مقدم الرعایة الأولیة الخاص بك سیقوم بإحالتك إلى أخصائیین وخدمات تابعة أیضاً  

لمجموعتھ الطبیة. المجموعة الطبی ة ھي مجموعة مكونة من مقدمي رعایة أولیة ومتخصصین وغیرھم من مقدمي الرعایة  
الصحیة الذین یعملون معاً ومتعاقدین على العمل بالتعاون مع خطتنا. 
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o لا تحتاج إلى الإحالة من مقدم رعایتك الأولیة بالنسبة للرعایة الطارئة أو المطلوبة بشكل عاجل أو زیارة مقدم الرعایة الصحیة
. لمعرفة المزید حول ذلك،   (PCP)للنساء. یمكنك الحصول على أنواع أخرى من الرعایة بدون إحالة من مقدم الرعایة الأولیة

انظر صفحة 45. 

 . o لمعرفة المزید حول اختیار مقدم الرعایة الأولیة )PCP(، انظر صفحة 44

یجب أن تحصل على رعایتك من مقدمي الخدمة بالشبكة المنتسبین إلى المجموعة الطبیة لمقدم الرعایة الأولیة الخاص ب ك. عادة،   •
لن تغطي الخطة الرعایة من مقدم رعایة لا یعمل بالتعاون مع الخطة الصحیة والمجموعة الطبیة لمقدم الرعایة الأولیة الخاص بك.  

إلیك بعض الحالات التي لا تطبق علیھا ھذه القاعدة : 

ً

o تغطي ھذه الخطة الرعایة الطارئة أو المطلوبة بشكل عاجل من مقدم خدمات من خارج الشبكة. لمعرفة المزید والاطلاع على
معنى الرعایة الطارئة أو المطلوبة بشكل عاجل، انظر القسم ح في صفحة 53. 

o إذا كنت بحاجة إلى الرعایة التي تغطیھا خطتنا ولیس بمقدور مقدمي الخدمة بشبكتنا تقدیمھا، فیمكنك الحصول على الرعایة من
مقدم خدمات من خارج الشبكة. إذا كنت مطالبا بزیارة مقدم رعایة من خارج الشبكة، سیطلب منك إذن مسبق. بمجرد الموافقة  

على الإذن، سیتم إبلاغ مقدم الخدمة الطالب ومقدم الخدمة الموافق على الرعایة بالإذن الموافق علی ھ.  في ھذه الحالة، سو ف 
نغطي الرعایة بدون أي تكلفة علیك. لمعرفة كیفیة الحصول على الموافقة لزیارة مقدم خدمات من خارج الشبكة، انظر القسم د  

في صفحة 43.  

ُ ً

o تغطي الخطة خدمات غسیل الكلى عندما تكون خارج نطاق خدمة الخطة لفترة وجیزة. یمكنك الحصول على ھذه الخدمات في
.  Medicareمرفق غسیل كلى مع تمد من

o عند الانضمام إلى الخطة لأول مرة، یمكنك أن تطلب متابعة زیارة مقدمي الخدمة الحالیین الخاصین بك. نحن مطالبون بالموافقة
على ھذا الطلب، مع وجود بعض الاستثناءات، إذا تمكنا من إثبات أنھ كانت لدیك علاقة حالیة مع مقدمي الخدمات (انظر  

الفصل 1، صفحة 12). إذا وافقنا على طلبك، یمكنك متابعة زیارة مقدمي الخدمة الذین تزورھم حالیا لمدة تصل إلى 12 شھرًا  
من أجل الخدمات.  وخلال ھذه الفترة، سوف یتصل بك منسق الرعایة لمساعدتك في العثور على مقدمي الخدمة في شبكتنا 

التابعین للمجموعة الطبیة لمقدم الرعایة الأولیة الخ اص بك. بعد 12  شھرا، لا یمكننا تغطیة رعایتك إذا تابعت زیارة مقدمي  
الخدمة من خارج شبكتنا غیر التابعین للمجموعة الطبیة لمقدم الرعایة الأولیة الخاص بك.  

ً

ً

ج. معلومات عن منسق الرعایة الخاص ب ك 

ج1. من ھو منسق الرعایة 
منسق الرعایة الطبیة ھو الشخص الرئیسي الوحید الذي یتعاون معك، ومع الخطة الصحیة ومقدمي الرعایة للتأكد من حصولك على الرعایة  

الصحیة التي تحتاج إلیھا. یساعد منسق الرعایة في التوفیق ما بین خدمات الرعایة الصحیة للوفاء باحتیاجات الرعایة الصحیة الخاصة بك. إنھ  
یعمل بالتعاون معك لإعداد خطة رعایتك. كما یساعدك في تحدید من سینضم إلى فریق الرعایة الخاص بك. یوفر لك منسق الرعایة المعلومات  

ًالتي تحتاج إلیھا لإدارة الرعایة الصحیة. وھذا سیساعدك أیضا في تحدید الخیارات المناسبة لك . 

ج2. كیف یمكنك الاتصال بمنسق الرعایة الخاص بك  
سیتم تخصیص منسق للرعایة الصحیة لیھتم بأمرك  عندما تصبح عضوًا في الخطة. سوف یتصل بك منسق الرعایة الخاص بك عند تسجیلك ف ي 

خطتنا. یمكن أن یعلمك قسم خدمات الأعضاء أیضا كیف یمكنك الاتصال بمنسق الرعایة الخاص بك. یمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء إذا  
كنت بحاجة إلى مساعدة في الاتصال بمنسق الرعایة الخاص بك . 

ً
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ج3. كیف یمكنك تغییر منسق الرعایة الخاص بك  
إذا كنت ترغب في تغییر منسق الرعایة الخاص بك، یرجى الاتصال بخدمات الأعضاء . 

 
 من السا عة : 711)(الھاتف النصي 3572-464-855-1 إذا كنت بحاجة إلى مزید من المساعدة، یرجى الاتصال بخدمات أعضائنا على الرقمُ

8 صباحًا حتى 8 مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات.  
وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة . 

د. الحصول على الرعایة من مقدمي الرعایة الأولیة، والمتخصصین وغیر ذلك من مقدمي الرعایة الطبیة  
بالشبكة ومقدمي الرعایة الطبیة من خارج الشبك ة 

د1. الحصول على الرعایة من مقدم رعایة أولیة  
یجب أن تختار مقدم رعایة أولیة لیوفر لك الرعایة ویدیر حالتك. مقدمو الرعایة الأولیة في خطتنا تابعون لمجموعات طبیة. وعندما تختار مقدم  

الرعایة الأولیة الخاص بك، فإنك تختار كذلك المجموعة الطبیة التابع لھا. 

 وما یقدمھ ل ك  (PCP)"تعریف "مقدم الرعایة الأولیة

لیكون مقدم الرعایة الأولیة لك   Health Net Cal MediConnect عندما تصبح عضوًا في خطتنا، یجب أن تختار مقدم خدمة تابع لشبكة
(PCP)مقدم الرعایة الأولیة . (PCP)   ھو طبیب یستوفي متطلبات الولایة ومدرب لیقدم لك الرعایة الطبیة الأساسیة. ویشمل تعریف مقدم

الرعایة الأولیة الأطباء الذین یقدمون الرعایة الطبیة العامة و/أو العائلیة واختصاصیو الطب الباطني وأطباء النساء والتولید الذین یوفرون  
الرعایة للنساء . 

. كما سیساعدك مقدم الرعایة الأولیة أیضا في   (PCP)سوف تحصل على أكبر قدر من رعایتك الروتینیة أو الأساسیة من مقدم الرعایة الأولیة
الترتیب لباقي الخدمات المغطاة التي تحصل علیھا كعضو بالخطة. ویشمل ھذا : 

ً

الأشعة السینیة،  •

الفحوصات المخبریة،  •

العلاجات ،  •

الرعایة من الأطباء المتخصصین،  •

الدخول إلى المس تشفى،   •

رعایة المتاب عة.  •
 

تشمل عملیة "التنسیق" للخدمات المغطاة الفحص أو الاستشارة لدى مقدمي الخدمة الآخرین بالخطة في ما یتعلق برعایتك وكیفیة سریانھا. إذا  
(مثل تقدیم الإحالة   PCP  كنت بحاجة إلى أنواع محددة من الخدمات أو اللوازم المغطاة، یجب أن تحصل على موافقة من مقدم الرعایة الأولیة

لزیارة متخصص). للحصول على خدمات معینة، سوف یحتاج مقدم الرعایة الأولیة للحصول على إذن مسبق (موافقة مسبقة). إذا كانت الخدمة  
 الإذن من خطتنا أو مجموعتك الطبیة. نظرًا لأن مقدم الرعایة    PCP)التي تحتاج إلیھا تتطلب إذنا مسبقا، فسوف یطلب مقدم الرعایة الأولیة

سوف یقدم لك الرعایة الطبیة ویعمل على تنسیقھا، یجب أن یكون لدیك جمیع السجلات الطبیة السابقة المرسلة إلى مكتب مقدم   (PCP) الأولیة
الرعایة الأولیة . 

ً ً
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ً ووفقا لما أوضحناه أعلاه، سوف تزور في العادة مقدم الرعایة الأولیة أولا للحصول على أغلب احتیاجات الرعایة الصحیة الروتینیة. عندما  ً
یعتقد مقدم الرعایة الأولیة أنك بحاجة إلى علاج متخصص، فسوف یقدم لك إحالة (بموافقة مسبقة) لزیارة متخصص أو غیره من مقدمي الخدمة  
المعینین ضمن الخطة. ھناك فقط بعض أنواع من الخدمات المغطاة یمكنك الحصول علیھا بدون الحصول على موافقة من مقدم الرعایة الأولیة  

PCP . أولا، كما نوضح أدناه ً
 

عیادة. یمكن للنساء اختیار عیادة طب النساء والتولید   (PCP) . یمكن أن یكون مقدم الرعایة الأولیة (PCP)لكل عضو مقدم رعایة أولیة
 (OB/GYN)أو عیادة تنظیم أسرة كمقدم للرعایة الأولیة(PCP)   .

 
یمكنك اختیار ممارس طبي غیر طبیب لیكون مقدم الرعایة الأولیة الخاص بك. یشمل الممارسون من غیر الأطباء القابلات المعتمدات من  

الممرضات والممرضات الممارسات المعتمدات ومساعدي الأطباء. سیتم الربط بینك وبین مقدم الرعایة الأولیة المشرف، لكنك سوف تستمر في  
تلقي الخدمات من الممارس المختار من غیر الأطباء. یسمح لك بتغییر اختیارك من الممارسین من خلال تغییر مقدم الرعایة الأولیة المشرف.  

ستتم طباعة بطاقة التعریف الخاصة بك باسم مقدم الرعایة الأولیة المشرف. قد تتمكن من الحصول على أخصائي للعمل كمقدم لرعایتك الأول یة  
PCP . یجب أن  یكون الأخصائي مستعدا لتوفیر الرعایة التي تحتاجھا وقادرا على ذلك .ً ً

ً  (PCP) كمقدم للرعایة الأولیة(RHC)  أو عیادة صحیة ریفیة  (FQHC)اختیار مركز صحي مؤھل فیدرالیا

الخاصة بك. تعد  (PCP)  أن یكون مقدم الرعایة الأولیة (RHC) أو العیادة الصحیة الریفیة (FQHC)یمكن للمركز الصحي المؤھل فیدرالیاً
فیدرالیا المؤھلة  الصحیة  الریفیة  (FQHC) المراكز  الصحیة  (RHC) والعیادة  بخدمات    اتصل  الأولیة.  الرعایة  تقدم خدمات  مراكز صحیة 

 الت ي  (RHCs)والعیادات الصحیة الریفیة (FQHCs) الأعضاء للاطلاع على الأسماء والعناوین الخاصة بالمراكز الصحیة المؤھلة فیدرالیا
 أو ابحث في دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیات .  Health Net Cal MediConnectتعمل بالتعاون مع برنامج

ً
ً

 
 اختیارك لمقدم الرعایة الأولیة 

عند التسجیل في خطتنا، سوف تختار مجموعة طبیة متعاقدة من شبكتنا. المجموعة الطبیة ھي مجموعة مكونة من مقدمي رعایة أولیة  
ومتخصصین وغیرھم من مقدمي الرعایة الصحیة الذین یعملون معا ومتعاقدین على العمل بالتعاون مع خطتنا. كما ستختار مقدم رعایة أولیة  

(PCP)من ھذه المجموعة الطبیة المتعاقدة. الذي یسھل علیك الوصول إلى عیادتھ. یمكنك طلب مقدم رعایة أولیة  (PCP)  ًفي حدود 10 میلا
أو 30  دقیقة من مكان سكنك أو عملك. یمكن العثور على المجموعات الطبیة (ومقدمي الرعایة الأولیة والمستشفیات التابعة لھا) في دلیل مقدمي  

. لتأكید توافر مقدم  mmp.healthnetcalifornia.comالخدمات والصیدلیا ت أو یمكنك زیارة الموقع الإلكتروني الخاص بنا على العنوان  
  711)  (الھاتف النصي:رعایة، أو للسؤال عن مقدم رعایة أولیة محدد، یرجى الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم 1-855-464-3572  

ً ء، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع   من السا عة 8 صباحًا حتى 8 مسا
والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة. 

ً

ُ

 
 بإجراء الإحالات إلى متخصصین محددین تابعین للخطة فضلا عن استخدام مستشفیات   (PCP)تقوم كل مجموعة طبیة ومقدم للرعایة الصحیة

محددة في إطار شبكتھم. إذا كان ھناك متخصص معین بالخطة أو مستشفى تود استخدامھا، فتحقق أولا للتأكد من أن المتخصصین والمستشفیات  
ورقم ھاتفھا مطبوعان على بطاقة   (PCP) . اسم عیادة مقدم الرعایة الأولیة (PCP)ضمن المجموعة الطبیة وشبكة مقدمي الرعایة الأولیة

عضویتك. 

ً
ً

 
أو اخترت مجموعة طبیة أو مقدم للرعایة الطبیة غیر متاح ضمن الخطة، فسوف   (PCP) إذا لم تختر مجموعة طبیة أو مقدما للرعایة الأولیةً

ًئیا لمجموعة طبیة ومقدم للرعایة الطبیة بالقرب من منزلك .  (PCP) نخصصك تلقا
 

 أدناه .  (PCP)"، یرجى الاطلاع على "تغییر مقدم الرعایة الأولیة (PCP)للحصول على معلومات حول كیفیة تغییر مقدم الرعایة الأولیة
 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
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) الخاص ب ك PCPخیار تغییر مقدم الرعایة الأولیة  (

) ترك شبكة خطتنا. في حال  PCP) لأي سبب، في أي وقت. ویمكن كذلك لمقدم الرعایة الأولیة (PCPیمكنك تغییر مقدم الرعایة الأولیة  (
) ضمن شبكة خطتنا إذا ترك مقد م PCP) شبكة خطتنا، یمكننا مساعدتك في العثور على مقدم رعایة أولیة (PCPترك مقدم الرعایة الأولیة (

الرعایة الخاص بك شبكتن ا.  

یكون طلبك ساریا في أول یوم من الشھر التالي عقب تاریخ تلقي خطتنا لطلبك. لتغییر مقدم الرعایة الأولیة الخاص بك، اتصل بخدما ت ً
) من الساعة 8  صباحا إلى 8 مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك تر ك 711ً  (الھاتف النصي: 3572-464-855-1الأعضاء على الرقم 

رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة، أو  
 لتقدیم طلبك. mmp.healthnetcalifornia.comیمكنك زیارة موقعنا 

 
عندما تتصل بنا، تأكد من إعلامنا إذا كنت تتابع مع أي متخصصین أو تحصل على خدمات أخرى مشمولة تحتاج إلى موافقة مقدم الرعایة  

) (مثل خدمات الرعایة المنزلیة والمعدات الطبیة المعمرة). سوف یعلمك قسم خدمات الأعضاء بكیفیة مواصلتك للرعایة  PCPالأولیة (
). كما سوف یتحققون للتأكد مما إذا كان مقدم  PCPالمتخصصة وغیر ذلك من الخدمات التي حصلت علیھا عند تغییر مقدم الرعایة الأولیة (

) الذي ترغب في التحویل إلیھ یقبل مرضى جدد. سوف یغیر قسم خدمات الأعضاء سجل عضویتك لإثبات اسم مقدم  PCPالرعا یة الأولیة (
) الجدید وإعلامك بموعد سریان التغییر. PCPالرعایة الأولیة (

 
) الجدید ورقم ھاتفھ.  PCPكما سوف یرسل لك القسم بطاقة عضویة توضح اسم مقدم الرعایة الأولیة (

 
تذكر أن مقدمي الرعایة الأولیة في خطتنا تابعون لمجموعات طبیة. وفي حال قمت بتغییر مقدم رعایتك الأولیة، ربما تقوم كذلك بتغییر 

المجموعات الطبیة. وعند طلبك إجراء التغییر، احرص على إخبار خدمات الأعضاء إذا ما كنت تراجع أخصائي أو تتلقى خدمات أخرى  
مشمولة تتطلب موافقة مقدم الرعایة الأولیة. سیساعدك قسم خدمات الأعضاء على التأكد من إمكانیة قیامك بمواصلة الرعایة المتخصصة وغیر  

ذلك من الخدمات التي حصلت علیھا عند تغییر مقدم الرعایة الأولیة . 
 

 (PCP) خدمات یمكنك الحصول علیھا بدون الحصول على الموافقة المسبقة من مقدم الرعایة الأولیة 

في أغلب الأحیان، یجب أن یقدم لك مقدم الرعایة الأولیة موافقة قبل التمكن من زیارة مقدمي خدمة آخرین. وھذا ما یسمى بالإحالة.    
):  PCPیمكنك الحصول على الخدمات مثل الخدمات المدرجة أدناه بدون الحصول على الموافقة أولا من مقدم الرعایة الأولیة (ً

خدمات الطوارئ من مقدم الخدمة بالشبكة أو من مقدمي الخدمة خارج الشبكة .  •

الرعایة العاجلة من مقدمي الخدمة بالشبكة .  •

الرعایة العاجلة من مقدمي الخدمة من خارج الشبكة عند عدم التمكن من الوصول إلى مقدمي الخدمة بالشبكة، عندما    •
(تكون خارج نطاق خدمة الخطة).  

 عندما تكون خارج نطاق خدمة الخطة.   Medicareخدمات غسیل الكلى التي تحصل علیھا من مرفق غسیل معتمد لدى  •
(یرجى الاتصال على خدمات الأعضاء قبل مغادرة نطاق الخدمة. یمكننا المساعدة في حصولك على غسیل الكلى أثناء وجودك  

خارج نطاق الخدمة) . 

لقاحات الأنفلونزا ولقاحات الالتھاب الرئوي، طالما كنت تحصل علیھا من مقدم الخدمة بالشبكة .  •

الرعایة الصحیة الروتینیة للنساء وخدمات تنظیم الأسرة. ویشمل ھذا فحص الثدي وصور الثدي الشعاعیة (الأشعة السینیة للثدي)   •
واختبارات الكشف عن سرطان الرحم وفحوصات منطقة الحوض  طالما كنت تحصل علیھا من مقدم خدمة تابع للشبكة . 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
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بالإضافة إلى ذلك، إذا كنت مؤھلا لتلقي الخدمات من مقدمي الخدمات الصحیة الھنود (أي الأمیركیین الأصلیین)، یمكنك زیارة  •
مقدمي الخدمة ھؤلاء بدون إحالة . 
ً

خدمات تنظیم الأسرة من مقدمي خدمة من داخل الشبكة وخارجھا .  •

الرعایة الأساسیة قبل الولادة وخدمات الأمراض التي تنتقل عن طریق الاتصال الجنسي واختبار فیروس نقص المناعة البشریة .  •

راجع الفصل 4 للحصول على تفاصیل حول الخدمات المشمولة بالتغطیة التي قد تتطلب موافقة مسبقة (إحالة) من مقدم الرعایة الأولیة  
الخاص بك.   

د2. كیفیة الحصول على الرعایة من المتخصصین ومقدمي الخدمة الآخرین بالشبكة 
المتخصص ھو طبیب یوفر الرعایة الصحیة لمرض معین أو جزء محدد من الجسم. ھناك أنواع متعددة من المتخصصین. إلیك بعض الأمثلة : 

رعایة أخصائي الأورام للمرضى المصابین بالسرطان .  •

رعایة أطباء القلب للمرضى المصابین بمشاكل في القلب .  •

رعایة جراحي تقویم العظام للمرضى الذین یعانون من مشكلات تتعلق بالعظام، أو المفاصل أو العضلات .  •

ً) أولا (یطلق على ھذا مصطلح "الإحالة" لطبیب  PCPًلزیارة طبیب متخصص، عادة ما تحتاج للحصول على موافقة مقدم الرعایة الأولیة (
) قبل زیارة متخصص تابع للخطة أو  PCPمتخصص). من المھم للغایة الحصول على إحالة (الموافقة المسبقة) من مقدم الرعایة الأولیة (

مقدمي خدمة آخرین معینین (ھناك بعض الاستثناءات، بما في ذلك الرعایة الصحیة الروتینیة للنساء). إذا لم یكن لدیك إحالة (موافقة مس بقة) قبل  
الحصول على الخدمات من متخصص، فقد یتوجب علیك الدفع مقابل ھذه الخدمات بنفسك . 

إذا كان المتخصص یرید منك العودة مرة أخرى لمزید من الرعایة، فتحقق أولا للتأكد من أن الإحالة (الموافقة المسبقة) التي حصلت علیھا من  ً
) للزیارة الأولى تغطي مزیدا من الزیارات للطبیب المتخصص . PCPًمقدم الرعایة الأولیة (

ً) بإجراء الإحالات إلى متخصصین محددین تابعین للخطة فضلا عن استخدام مستشفیات  PCPتقوم كل مجموعة  طبیة ومقدم للرعایة الصحیة (
) الذي تختاره یمكنھما تحدید الأطباء المتخصصین PCPمحددة في إطار شبكتھم. وھذا یعني أن المجموعة الطبیة ومقدم الرعایة الأولیة (

ّوالمستشفیات التي یمكنك استخدامھا. إذا كان ھناك متخصصین محددین أو مستشفیات محددة ترغب في استخدامھا، فتأكد مما إذا كانت  
ً) یستخدمان ھؤلاء المتخصصین أو المستشفیات. یمكنك عموما تغییر مقدم الرعایة الأولیة  PCPالمجموعة الطبیة أو مقدم الرعایة الأولیة (

(PCP)) في أي وقت إذا كنت ترغب في زیارة متخصص تابع للخطة أو الذھاب إلى مستشفى لا یمكن لمقدم الرعایة الأولیة PCP  إحالتك (
إلیھا. في ھذا الفصل، تحت عنوان "خیار تغییر مقدم الرعایة الأولیة الخاص بك"، سنخبرك بكیفیة تغییر مقدم الرعایة الأولیة . 

سوف تتطلب بعض أنواع الخدمات الحصول على الموافقة المسبقة من  خطتنا أو مجموعتك الطبیة (وھذا ما یسمى بالحصول على "الإذن  
ًالمسبق"). یعد الإذن المسبق عملیة تصدیق تتم قبل الحصول على خدمات معینة. إذا كانت الخدمة التي تحتاج إلیھا تتطلب إذنا مسبقا، فس وف  ً

) أو مقدم خدمة آخر بالشبكة الإذن من خط تنا أو مجموعتك الطبیة. ستتم مراجعة الطلب وسیتم إرسال قرار  PCPیطلب مقدم الرعایة الأولیة (
ً إلیك (قرار المؤسسة) ولمقدم خدمتك. انظر مخطط المزایا في الفصل رقم 4 من ھذا الكتیب للحصول على خدمات معینة تتطلب إذنا مسبقا . ً
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د3. ما یجب فعلھ عندما یترك مقدم الخدمة خطتنا  
یمكن لمقدم خدمة تابع للشبكة وتتعامل معھ أن یترك الخطة. إذا قام أحد مقدمي الخدمة بترك خطتنا، فلك حقوق وحصانات محددة وھي  

ملخصة  أدناه : 

على الرغم من أن شبكة مقدمي الخدمة قد تتغیر خلال السنة، علینا توفیر إمكانیة وصول غیر منقطعة إلى مقدمي الخدمة المؤھلین .  •

سنرسل لك إشعارا قبل 30 یوما على الأقل كي یتسنى لك اختیار مقدم خدمة جدید . ًً •

سنساعدك في اختیار مقدم خدمة مؤھل جدید للاستمرار بإدارة حاجات رعایتك الصحیة .  •

إذا كنت تخضع لعلاج طبي، فلك الحق في طلب، وسنعمل معك للتأكد من، عدم انقطاع العلاج الضروري طبیا الذي تتلقاه . ً •

إذا كنت تعتقد أننا لم نستبدل مقدم الخدمة القدیم بمقدم خدمة آخر مؤھل أو أن رعایتك غیر مدارة بصورة مناسبة، فلك الحق في   •
الطعن على قرارنا . 

إذا علمت أن أحد مقدمي الخدمة سیترك خطتنا، یرجى الاتصال بنا كي نساعدك في إیجاد مقدم خدمة جدید وإدارة رعایتك.  لتلقي المساعدة،  ُ
ً) من الساعة 8 صباحًا حتى 8 مساء، من الاثنین إلى  711 (الھاتف النصي 3572-464-855-1یرجى الاتصال بخدمات الأعضاء على 

الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي.  
المكالمة مجانیة . 

د4. كیفیة الحصول على الرعایة من مقدمي خدمات من خارج الشبكة 

إذا كان ھناك نوع محدد من الخدمات تحتاج إلیھ وكان غیر متوفر في شبكة خطتنا، فسوف تحتاج إلى الحصول على إذن مسبق (موافقة مسبقة)  
) إذنا مسبقاً من خطتنا أو مجموعتك الطبی ة. PCPًًأولا. سوف یطلب مقدم الرعایة الأولیة (

من المھم الحصول على الموافقة مسبقا قبل زیارة مقدم الخدمات من خارج الشبكة أو تلقي خدمات من خارج شبكتنا (باستثناء الرعایة الطارئة  ً
 عندما تكون خارج نطاق خدمة  Medicareوالرعایة العاجلة وخدمات الغسیل الكلوي التي تحصل علیھا في مرفق غسیل الكلى المعتمد من  

الخطة بشكل مؤقت). إذا لم تحصل على الموافقة المسبقة، فربما یتعین علیك الدفع مقابل ھذه الخدمات بنفسك. 

للحصول على معلومات حول الرعایة الطارئة والرعایة العاجلة، یرجى الرجوع إلى القسم "ح" في ھذا الفصل . 
 

.  Medicaid و/أو Medicareإذا قمت بزیارة مقدم خدمات من خ ارج الشبكة، یجب أن یكون مقدم الخدمة مؤھلاً للمشاركة في برنامج 

.  Medi-Cal و/أ و Medicareلا یمكننا الدفع لمقدم خدمة غیر مؤھل للمشاركة في برنامج  •

، یجب أن تدفع التكلفة الكاملة للخدمات التي تحصل علیھ ا. Medicareإذا قمت بزیارة مقدم خدمة غیر مؤھل للمشاركة في   •

.  Medicareیجب أن یخبرك مقدمو الخدمة إذا لم یكونوا مؤھلین للمشاركة في   •
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  (LTSS )ھ. كیفیة الحصول على الخدمات وعملیات الدعم طویلة الأمد 

) وبرنامج خدمات كبار السن متعدد الأغراض  CBAS) خدمات البالغین المجتمعیة (LTSSتشمل الخدمات وعملیات الدعم طویلة الأمد (
 (MSSP))  والمرافق التمریضیة NF  قد یتم تلقي الخدمات في المنزل أو المجتمع أو في المرفق. الأنواع المختلفة من الخدمات وعملیات .(

) مفصلة أدناه : LTSSالدعم طویلة الأمد (

): ھو برنامج للخدمة المعتمدة على المرفق للمرضى الخارجیین یوفر الرعایة التمریضیة  CBASخدمات البالغین المجتمعیة ( •
الماھرة والخدمات الاجتماعیة والعلاج المھني وعلاج التخاطب والرعایة الشخصیة والتدریب والدعم للعائلة/مقدم الرعایة وخدمات  

التغذیة والنقل وغیر ذلك من الخدمات إذا كنت تفي بمعاییر الأھلیة الساریة . 

)  HCBS):  وھو برنامج خاص بكالیفورنیا یوفر خدمات منزلیة ومجتمعیة (MSSPبرنامج خدمات كبار السن متعدد الأغراض  ( •
للعملاء الضعاف من كبار السن المؤھلین لوضعھم في مرفق رعایة تمریضیة إلا أنھم یرغبون البقاء في المجتمع. 

o  یمكن للأفراد المؤھلین لبرنامجMedi-Cal  .ویبلغون من العمر 65  عاما أو أكبر ویعانون من إعاقات التأھل لھذا البرنامج ً
ویعتبر ھذا البرنامج بدیلاً لوضعھم في مرفق رعایة تمریضیة.   

o   ،تشمل خدمات برنامج خدمات المسنین متعددة الأغراض على سبیل المثال لا الحصر: الرعایة النھاریة للبالغین/مركز الدعم
المساعدة السكنیة مثل التكیف البدني والأجھزة المساعدة، المساعدة بالرعایة الیومیة والشخصیة والإشراف الوقائي وإدارة  

الرعایة وغیرھا من الخدمات . 
ّ

):   ھو مرفق یوفر الرعایة للأفراد الذین لا یمكنھم العیش بأمان في المنزل لكن لا یحتاجون للإقامة  NFمرفق الرعایة التمریضیة ( •
في المستشفى . 

سوف یساعدك منسق الرعایة الذي تتعامل معھ في فھم كل برنامج. للتعرف على المزید حول أي من ھذه البرامج،  اتصل بخدمات الأعضاء على  
) من الساعة 8  صباحًا حتى 8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة. بعد انتھاء ساعات العمل وف ي 711ً (الھاتف النصي: 3572-464-855-1الرقم 

عطلات نھایة الأسبوع والعطلات یمكنك ترك رسالة. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة . 

و. كیفیة الحصول على خدمات الصحة السلوكیة (الصحة العقلیة واضطرابات تعاطي المواد المخدرة ) 

 -Medi وMedicareًسوف یكون لدیك إمكانیة الوصول  إلى الخدمات الصحیة السلوكیة الضروریة طبیا والمشمولة بالتغطیة في برنامج 
Cal یوفر برنامج .Health Net Cal MediConnect  الوصول إلى الخدمات الصحیة السلوكیة المشمولة بالتغطیة في Medicare  لا .

، لكن ستتم إتاحتھ ا Health Net Cal MediConnect من قبل برنامج Medi-Calیتم تقدیم خدمات الصحة السلوكیة الخاضعة لتغطیة 
 المؤھلین من خلال خدمات الصحة السلوكیة وخطة الصحة النفسیة في مقاطعة سان  Health Net Cal MediConnectلأعضاء برنامج 

) في مقاطعة سان دییغو.  ADSدییغو، وخدمات الصحة السلوكیة وخدمات إدمان الكحول والمخدرات  (
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 من  Health Net Cal MediConnect المقدمة خارج برنامج Medi-Calو1. ما خدمات الصحة السلوكیة التابعة لـ 
) بمقاطعة سان دییغو  ADSخلال ھیئة خدمات الصحة السلوكیة وخدمات إدمان الكحول والمخدرات (

) للمقاطعة إذا كنت تستوفي  MHP من خلال خطة الصحة العقلیة  (Medi-Calتتوفر لك خدمات الصحة العقلیة المتخصصة التابعة لبرنامج  
. تشمل خدمات الصحة النفسیة المتخصصة لبرنامج  Medi-Calمعاییر الضرورة الطبیة لخدمات الصحة العقلیة المتخصصة لبرنامج 

Medi-Cal)  التي تقدمھا ھیئة خدمات الصحة السلوكیة وخدمات الصحة النفسیة MHP  في مقاطعة سان دی یغو وھیئة خدمات الصحة (
) في مقاطعة سان دییغو، على ما یل ي: ADSالسلوكیة وخدمات علاج تعاطي الكحول والمواد المخدرة (

 خدمات الصحة العقلیة (التقییم والعلاج والتأھیل والضمان وتطویر الخطة ) •

خدمات الدعم الخاصة بالأدوی ة  •

العلاج المكثف لیوم وا حد  •

إعادة التأھیل الیوم ي  •

التدخل في الأزما ت  •

السیطرة على الأزما ت  •

خدمات العلاج الداخلي للبالغین  •

خدمات العلاج الداخلي في الأزما ت  •

خدمات مرفق الصحة النفسی ة  •

خدمات الطب النفسي للمرضى المقیمین في المستشفیات    •

إدارة الحالة المستھدف ة  •

) في مقاطعة سان ADS من خلال ھیئة خدمات الصحة السلوكیة وخدمات إدمان الكحول والمخدرات (Drug Medi-Calتتوفر لك خدمات 
 المقدمة من خلال ھیئ ة Drug Medi-Cal. تشمل خدمات Drug Medi-Calدییغو إذا كنت تستوفي معاییر الضرورة الطبیة لبرنامج 

) في مقاطعة سان دییغو ما یل ي: ADSخدمات الصحة السلوكیة وخدمات إدمان الكحول والمخدرات (

خدمات العلاج المكثف لمرضى العیادات الخارجی ة  •

خدمات العلاج للمقیمین  •

خدمات مرضى العیادات الخارجیة التي لا تضم أدوی ة  •

خدمات علاج المخدرا ت  •

خدمات نالتریكسون لإدمان الأفیو ن  •

 المدرجة أعلاه، یمكنك الحصول على خدمات إزالة السمیة الطوعیة للمرضى الداخلیین إذا كنت تفي  Drug Medi-Calبالإضافة إلى خدمات 
بمعاییر الضرورة الطبیة . 
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 والمدارة من خلال شبكة  Medicareكما سیكون لدیك إمكانیة الحصول على خدمات الصحة السلوكیة الضروریة طبیا المشمولة في برنامج ً
  .  Health Net Cal MediConnectالصحة العقلیة لبرنامج 

تشمل خدمات الصحة السلوكیة، على سبیل المثال ولیس الحصر : 
 

خدمات مرضى العیادات الخارجیة: التدخل في الأزمات لمرضى العیادات الخارجیة والتقییم والعلاج قصیر الأمد والعلاج   •
المتخصص طویل الأمد وأي رعایة تأھیلیة فیما یتعلق باضطرابات تعاطي المواد المخدرة . 

خدمات ومستلزمات المرضى بالقسم الداخلي: الإقامات في غرفة تتكون من سریرین أو أكثر، بما في ذلك وحدات العلاج   •
الخاص وخدمات التوریدات والخدمات الإضافیة المقدمة عادة من قبل المرفق . 

ٍمستویات الرعایة للمرضى المقیمین ومستویات الرعایة البدیلة: البقاء في المستشفى بشكل جزئي وخدمات مرضى العیادات   •
.  Medicareالخارجیة المكثفة في مرفق معتمد من برنامج 

إزالة السمیة: خدمات المرضى المقیمین لإزالة السمیة الحادة وعلاج الحالات الطبیة الحادة المتعلقة باضطرابات استخدام   •
العقاقیر.  

خدمات الطوارئ: الفحص والاختبار والتقییم لتحدید إذا ما كانت ھناك حالة طبیة نفسیة طارئة، ویلزم الأمر تقدیم الرعایة   •
والعلاج للشفاء أو التخلص من الحالة الطبیة النفسیة الطارئة . 

للحصول على معلومات حول مقدمي الخدمة، یرجى البحث في دلیل مقدمي الخدمة والصیدلیات . كما یمكنك الاتصال بخدمات أعضاء برنامج  
Health Net Cal MediConnect من الساعة 8 صباحا إلى 8 مساءً، من  711ً (الھاتف النصي: 3572-464-855-1 على الرقم (

الإثنین إلى الجمعة. یمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل  
.  mmp.healthnetcalifornia.comالتالي. المكالمة مجانیة. أو یمكنك أیضا زیارة موقعنا الإلكتروني ً

استثناءات وقیود خدمات الصحة السلوكی ة 
 

للحصول على قائمة باستثناءات وقیود خدمات الصحة السلوكیة، یرجى الرجوع إلى الفصل رقم 4، القسم ھـ: المزایا غیر المشمولة بتغطی ة 
Health Net Cal MediConnectأو Medicare   أو Medi-Cal .

 
العملیة المستخدمة لتحدید الضرورة الطبیة لخدمات الصحة السلوكیة 

یجب أن تسمح الخطة بتغطیة خدمات ولوازم محددة تخص الصحة السلوكیة. للحصول على تفاصیل حول الخدمات التي قد تتطلب الإذن  
المسبق، یرجى الرجوع إلى الفصل رقم 4. للحصول على الإذن فیما یتعلق بھذه الخدمات، ینبغي الاتصال بخدمات الأعضاء لبرنامج  

Health Net Cal MediConnect من الساعة 8 صباحًا حتى 8 مساءً، من  711 (الھاتف النصي: 3572-464-855-1 على الرقم ،(
الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم  

العمل التالي. المكالمة مجانیة. سوف یحیلك البرنامج إلى أقرب متخصص متعاقد للصحة العقلیة والذي سوف یعمل على تقییم حالتك ویحدد إذا  
ما كانت ھناك ضرورة لمزید من العلاج. إذا كنت في حاجة إلى علاج، فسیعد متخصص الصحة العقلیة المتعاقد خطة علاج ویقوم بإرسالھا إلى  

Health Net Cal MediConnect  للمراجعة. ستتم تغطیة الخدمات المتضمنة في خطة العلاج عند اعتمادھا من قبل الخطة. إذا لم تتم 
الموافقة على خطة العلاج من قبل الخطة، فلن تتم تغطیة مزید من الخدمات أو اللوازم لھذه الحالة. یمكن للخطة توجیھك لقسم الصحة العقلیة  

بالمقاطعة لمساعدتك في الحصول على الرعایة التي تحتاج إلیھا . 
 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
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) في مقاطعة  MHP  وھیئة خدمات الصحة السلوكیة وخطة الصحة العقلیة (Health Net Cal MediConnectإجراءات الإحالة بین 
) في مقاطعة سان دییغ و ADSسان دییغو وھیئة خدمات الصحة السلوكیة وخدمات إدمان الكحول والمخدرات  (

 من خلال العدید من المصادر، بما في ذلك:  Health Net Cal MediConnectیمكن إجراء الإحالات لخدمات الصحة السلوكیة لبرنامج 
مقدمو خدمة الصحة السلوكیة للمقاطعة ومدراء الحالات في المقاطعة ومقدمو الرعایة الأولیة والأعضاء وعائلاتھم. یمكن لمصادر الإحالة ھذه  

 من خلال الاتصال على الرقم الذي یظھر على بطاقة تعریف العضویة الخاصة بك. سوف تؤكد   Health Netالتواصل مع 
Health Net Cal MediConnect . ًسبا  الأھلیة وتسمح بالخدمات عندما یكون ذلك منا

 بالتعاون مع مقاطعة سان دییغو لتوفیر الإحالة وتنسیق الرعایة التي تتناسب معك . Health Net Cal MediConnectسوف تعمل 

یمكن إجراء الإحالات لخدمات الصحة العقلیة المتخصصة بالمقاطعة و/أو خدمات الكحول والمخدرات مباشرة من خلالك . 

) ومقدمي خدمات الصحة السلوكیة بالمقاطعة ومدیري الحالات  PCPتشمل خدمات تنسیق الرعایة تنسیق الخدمات بین مقدمي الرعایة الأولیة (
بالمقاطعة وعائلتك أو مقدم الرعایة، حسب الاقتضاء . 

 
ما یتعین علیك فعلھ إذا كانت لدیك مشكلة أو شكوى بخصوص خدمة الصحة السلوكی ة 

 
تخضع المزایا المتضمنة في ھذا القسم لنفس عملیة طلب الطعن الخاصة بأي میزة أخرى. انظر الفصل رقم 9، ماذا تفعل إذا كانت لدیك مشكلة  

أو شكوى (قرارات التغطیة، طلبات الطعن، الشكاوى)، للحصول على معلومات حول تقدیم الشكاوى . 

متابعة الرعایة للأعضاء الذین یتلقون خدمات الصحة السلوكیة في الوقت الحال ي 
 

إذا كنت تتلقى حالیا خدمات الصحة السلوكیة، یمكنك طلب مواصلة زیارة مقدم الخدمة الذي تتعامل معھ. نحن مطالبون بالموافقة على ھذا  ً
الطلب إذا كان بإمكانك إثبات علاقة قائمة بمقدم الخدمة في الأشھر الـ  12 التي تسبق التسجیل. إذا تمت الموافقة على طلبك، یمكنك متابعة 

ًًًزیارة مقدم الخدمة الذي تزوره حالیا لمدة 12 شھرا. بعد 12 شھرا، لا یمكننا تغطیة رعایتك إذا تابعت زیارة مقدم الخدمة من خارج الشبكة.  
  3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnectللمساعدة في طلبك، یرجى الاتصال بخدمات الأعضاء لبرنامج 

) من الساع ة 8 صباحًا حتى 8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة. یمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلا ت 711ً(الھاتف النصي: 
نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة . 

ز. كیفیة الحصول على خدمات الن قل 

) لتوفیر خدمات  LogistiCare Solutions، LLC (LogistiCare مع شركة Health Net Cal MediConnectیتعاون برنامج 
 المسجلین في خطة   Health Net) لأعضاء NMT) وخدمات النقل غیر الطبي (NEMTالنقل الطبي غیر الطارئ (

Cal MediConnect  .
 

 (NEMT)النقل الطبي غیر الطارئ 
النقل الطبي غیر الطارئ الضروري للحصول على الخدمات الطبیة المغطاة والخاضع لأمر كتابي من الطبیب أو طبیب الأسنان أو طبیب القدم  

فقط عندما لا تسمح حالة المتلقي الطبیة بالتنقل بالحافلة أو سیارة الركاب وسیارة الأجرة أو أي شكل من أشكال النقل العام أو الخاص . 
 

وتتضمن میزة النقل الطبي غیر الطارئ ما یلي : 

ًانا  • رحلات ذھاب أو عودة غیر محدودة لكل عضو في كل سنة  تقویمیة مج

سیارات الإسعاف وشاحنات خاصة بالكراسي المتحركة وشاحنات خاصة بالنقالا ت  •



 خدمات المشمولة بالتغطیة الأخرى: استخدام تغطیة الخطة لرعایتك الصحیة وال3الفصل  Health Net Cal MediConnectكتیب أعضاء 

 

(الھاتف النصي:    1-855-464-3572على الرقم  Health Net Cal MediConnect، یرجى الاتصال ببرنامج إذا كانت لدیك أیة أسئلة
مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع    8صباحًا إلى   8) من الساعة 711

یرُجى زیارة الموقع   للمزید من المعلومات،المكالمة مجانیة.  والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. 
mmp.healthnetcalifornia.com . 52 ؟ 

 

خدمة نقل من وإلى المواعید الطبیة من السكن  •

لا توجد قیود أو حد أقصى للأمیال المقطوعة ضمن منطقة تقدیم الخدم ة  •

اصطحاب أحد أفراد العائلة أو مقدم الرعایة أثناء النقل وبدون تكلفة إضافی ة  •

یمكنك أن تطلب من السائق التوقف عند صیدلیة أو مركز أشعة أو مرفق مختبري من عیادة الطبیب (لا یتم احتسابھا على أنھا   •

رحلة منفصلة ) 

 (NMT) النقل غیر الطبي 
) النقل إلى أماكن الخدمات الطبیة بواسطة سیارات نقل الركاب أو سیارات ا لأجرة أو أي شكل أخر من وسائل  NMTیتضمن النقل غیر الطبي (

.  Medi-Calالنقل العام/أو الخاص من قبل أشخاص غیر مسجلین كمقدمي خدمات  
 

) نقل المرضى أو المصابین أو المقعدین أو الحالات المرضیة غیر المستقرة أو حالات العجز والتي لا بد  NMTلا یشمل النقل غیر الطبي (
فیھا من استخدام خدمات النقل الطبي  بواسطة سیارات الإسعاف أو عربات نقل المصابین أو الكراسي المتحركة أو النقالات الطبیة المخصصة . 

وتتضمن میزات خدمة النقل غیر الطب ي: 

رحلات ذھاب أو عودة غیر محدودة لكل عضو في كل سنة تقویمیة مجانًا  •

خدمات التوصیل حتى البا ب  •

سیارة أجرة، سیارة ركاب قیاسیة، سیارة فان صغیرة وأشكال أخرى من وسائل النقل العام/الخا ص  •

خدمة نقل من وإلى المواعید الطبیة من السكن  •

لا توجد قیود أو حد أقصى للأمیال المقطوعة ضمن منطقة تقدیم الخدم ة  •

اصطحاب أحد أفراد العائلة أو مقدم الرعایة أثناء النقل وبدون تكلفة إضافی ة  •

یمكنك أن تطلب من السائق التوقف ع ند صیدلیة أو مركز أشعة أو مرفق مختبري من عیادة الطبیب (لا یتم احتسابھا على أنھا   •
رحلة منفصلة ) 

  3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnectلطلب خدمات النقل المفصلة أعلاه، اتصل بخدمات أعضاء 
ً)، من الساعة 8 صباحا إلى 8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات  711ً(الھاتف النصي: 

نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة . 
 

ًقا قبل سبعة أیام ع مل للنقل الطبي غیر الطارئ والنقل غیر الطبي .  یجب تقدیم طلب النقل مسب
 
وإذا كنت بحاجة لتنسیق الخدمات خلال مھلة أقصر، فسیتم النظر في ھذه الطلبات على أساس كل حالة على حدة واعتمادًا على طبیعة الموعد، 

ومتى تم ترتیب الموعد للخدمة الطبیة وتوافر مصادر النقل . 
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ح. كیفیة الحصول على الخدمات الم شمولة بالتغطیة عندما یكون لدیك حالة طبیة طارئة أو في حاجة إلى  
رعایة عاجلة أو خلال كارث ة 

ح1. الحصول على الرعایة في الحالة الطبیة الطارئة  

تعریف الحالة الطبیة الطار ئة 

الحالة الطبیة الطارئة ھي حالة طبیة ذات أعراض مثل الألم الحاد أو الإصابة الخطیرة. وتكون الحال ة خطیرة للغایة بحیث، إذا لم تحصل على  
ّالعنایة الطبیة الفوریة، ویمكنك أو أي شخص عادي ذي معرفة متوسطة بالصحة والطب توقع أنھا قد تؤدي إلى : 

خطر شدید على صحتك أو صحة جنینك؛ أو  •

ضرر خطیر على وظائف الجسم؛ أو   •

خلل جسیم في أداء وظائف أي عضو في الجسم؛ أو   •

في حالة المرأة الحامل في مرحلة المخاض النشط، إذا حدث الآتي :  •

o ٍ . عدم وجود وقت كاف لنقلك بأمان إلى مستشفى آخر قبل الولادة

o ً . یمكن أن یشكل النقل إلى مستشفى أخرى خطرا على صحتك أو الجنین أو سلامتھ

ما یجب فعلھ إذا كان ت لدیك حالة طبیة طار ئة 

إذا كانت لدیك حالة طبیة طارئة : 

احصل على المساعدة بأسرع ما یمكن. اتصل بـ 911 أو اذھب إلى أقرب غرفة طوارئ أو مستشفى. اطلب سیارة إسعاف إذا   •
ًاحتجت إلیھا.  لست  في حاجة للحصول على موافقة أو إحالة أولا من مقدم الرعایة الأولیة . 

تأكد بأسرع ما یمكن من إخبار خطتنا بحالتك الطارئة . نحتاج إلى متابعة الرعایة الطارئة الخاصة بك. یجب أن تتصل أو یتصل   •
شخص آخر بنا فیما یتعلق بالرعایة الطارئة، عادة في غضون 48  ساعة. ومع ذلك، لن تضطر لدفع تكالیف خدمات الطوارئ بسبب  

) من السا عة 8 صباحًا حتى  711  (الھاتف النصي:  3572-464-855-1التأخیر في إخبارنا.  اتصل بخدمات الأعضاء على الرقم 
8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة. بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطل نھایة الأسبوع والعطلات یمكنك ترك رسالة آمنة. وسنعاود  

الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة.  
ً

الخدمات المشمولة بالتغطیة في حالات الطوارئ الطب یة 

یمكنك الحصول على الرعایة الطارئة المشمولة بالتغطیة عند الحاجة إلیھا بأي مكان في الولایات المتحدة أو أراضیھا. إذا احتجت إلى س یارة  
إسعاف للوصول إلى غرفة الطوارئ، فإن خطتنا تغطي ذلك. للاطلاع على المزید، راجع جدول المزایا في الفصل 4.  

تقتصر التغطیة على الولایات المتحدة وأراضیھا: الولایات الخمسین (50)، ومقاطعة كولومبیا، وبورتو ریكو، وجزر فیرجین آیلاندز، وغوام، 
وجزر ماریانا الشمالیة وساموا الأمریكیة. 
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 وھي كما یلي : Medicareثمة بعض الاستثناءات ببرنامج 
 

 فیھا سداد أنواع محددة من خدمات الرعایة الصحیة التي تحصل علیھا في مستشفى أجنبي Medicareھناك ثلاثة حالات یمكن لبرنامج 
(مستشفى خارج الولایات المتحدة): 1. أنت في الولایات المتحدة عندما تصیبك حالة طبیة طارئة ویكون المستشفى الأجنبي أقرب إلیك من  
أقرب مستشفى أمر یكي یمكنھ علاج مرضك أو إصابتك. 2. إذا كنت مسافرا عبر كندا دون تأجیل غیر مبرر عبر أقصر الطرق بین ألاسكا  

وولایة أخرى عند وقوع حالة طبیة طارئة، وكان المستشفى الكندي أقرب إلیك من أقرب مستشفى أمریكي یمكنھ معالجة مرضك أو إصابتك.  
ً

 المراد بعبارة "دون تأجیل غیر مبرر" وفقاً لكل حالة على حدة. 3. تسكن في الولایات المتحدة والمستشفى الأجنبي أقرب  Medicareیحدد 
إلى منزلك من أقرب مستشفى أمریكي یمكنھ علاج حالتك الطبیة، بصرف النظر عما إذا كانت حالة طارئة. في ھذه الحالات، سیدفع  

Medicare .فقط مقابل الخدمات التي یغطیھا والتي تحصل علیھا في مستشفى أجنب ي  
 

 على الولایات المتحدة وأراضیھا، إلا في حالة الخدمات الطارئة التي تتطلب الإدخال إلى المستشفى في كندا أو  Medi-Calتقتصر تغطی ة 
المكسیك. 

 
بعد انتھاء الحالة الطارئة، قد تحتاج إلى رعایة متابعة للتأكد من التحسن. سوف نقوم بتغطیة رعایة متابعتك. إذا حصلت على رعایة طارئة من 

مقدمي خدمات من خارج الشبكة، فسوف نحاول أن نجعل أحد مقدمي الخدمة التابعین للشبكة یتولى رعایتك في أقرب وقت ممك ن. 
 

الحصول على الرعایة الطارئة إذا لم تكن حالة طارئ ة 

أحیانًا یكون من الصعب تحدید إذا ما كنت في حالة طبیة طارئة. فقد  تدخل المستشفى لرعایة طارئة ویقول الأطباء بأن الحالة لم تكن فعلیا حالة  
طبیة طارئة. طالما أنك اعتقدت بشكل معقول بأن صحتك في خطر كبیر، فسوف نغطي رعایت ك.  

ً

إلا أنھ، عندما یقول الطبیب إن حالتك لم تكن طارئة، فسوف نغطي رعایتك الإضافیة فقط في حالة : 

زیارتك لمقدم خدمة في نطاق الشب كة وإلا   •

سیتم اعتبار الرعایة الإضافیة التي تحصل علیھا "رعایة عاجلة" ویجب علیك اتباع القواعد الخاصة بالحصول على ھذه الرعایة.   •
(انظر القسم التالي) . 

ح2. الحصول على الرعایة العاجلة 

تعریف الرعایة العاج لة 

الرعایة العاجلة ھي الرعایة التي تحصل علیھا لمرض مفاجئ أو إصابة أو حالة مفاجئة لیست طارئة لكن في حاجة إلى التعامل معھا على  
الفور. على سبیل المثال، یمكن أن یزداد سوء حالتك الحالیة وتحتاج إلى معالجتھا . 

الحصول على الرعایة العاجلة عندما تكون في نطاق خدمة الخط ة 

في أغلب الحالات، سوف نغطي الرعایة العاجلة فقط في حالة :  

حصولك على ھذه الرعایة من مقدم خدمة تابع للشبكة،  و    •

واتباعك للقواعد الأخرى المذكورة في ھذا الفص ل  •

إلا أنھ، إذا لم یكن بمقدورك الوصول إلى مقدم خدمة تابع للشبكة، فسوف نغطي الحالة الضروریة التي تحصل علیھا من أي مقدم خدمة من  
خارج الشبكة . 
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 أو اذھب إلى أقرب مستشفى . 911في حالات الطوارئ الخطیرة: اتصل بـ 
 

) أو، إذا لم یكن بإمكانك الاتصال بھ أو كنت في حاجة للرعایة الطبیة على  PCPإذا لم تكن حالتك بالغة للغایة: اتصل بمقدم الرعایة الأولیة (
الفور، فاذھب إلى أقرب مركز طبي أو أقرب مركز للرعایة العاجلة أو أقرب مستشف ى. 

 
إذا لم تكن متأكدا من وجود حالة طبیة طارئة، یمكنك الاتصال بمجموعتك الطبیة أو مقدم الرعایة الأولیة للمساعدة . ً

 
تكون مجموعتك الطبیة متاحة على مدار 24  ساعة في الیوم وسبعة أیام في الأسبوع، للرد على مكالماتك الھاتفیة فیما یتعلق بالرعایة الطبیة  

التي تعتقد أنك بحاجة إلیھا فورا. سوف تقوم المجموعة الطبیة بتقییم الموقف وتقدم لك توجیھات خاصة بالمكان الذي تتوجھ إلیھ للحصو ل على  
الرعایة التي تحتاج إلیھا . 

ً

 
إذا لم تكن متأكدا من أن لدیك حالة طارئة أو تتطلب رعایة عاجلة، یمكنك الاتصال بخط التمریض الخاص بنا المتاح في أي وقت، لیلاً أ و ً

. باعتبارك عضوًا ف ي  3572-464-855-1ًنھارا.  یمكنك الاتصال بخط التمریض الخاص بنا على الرقم 
Health Net Cal MediConnect  لدیك إمكانیة الوصول إلى خدمات الفرز والفحص، على مدار  24 ساعة في الیوم، 7 أیام في ،

  (الھاتف  3572-464-855-1الأسبوع. إذا احتجت للمساعدة ف ي تحدید موقع مقدم خدمة، یمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم  
).  یمكن لخدمات الأعضاء تحویلك إلى خط التمریض أیضا.  خدمات الأعضاء متاحة من الساعة 8 صباحًا حتى 8 مساءً، من  711ًالنصي:

الاثنین إلى الجمعة. یمكنك ترك رسالة آمنة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم  
العمل التالي.   

 
الحصول على الرعایة المطلوبة بشكل عاجل عندما تكون خارج نطاق خدمة الخط ة 

عندما تكون خارج نطاق الخدمة، قد لا یمكنك الحصول على الرعایة من مقدم خدمة تابع للشبكة. في ھذه الحالة، سوف تغطي خطتنا الرعایة  
الضروریة التي تحصل علیھا من أي مقدم خدمة . 

لا تغطي خطتنا الرعایة المطلوبة بشكل عاجل أو أي رعایة أخرى تتلقاھا خارج الولایات المتحدة . 

ح3. الرعایة في أثناء الكوارث 
إذا أعلن محافظ ولایتك أو سكرتیر الخدمات الإنسانیة والصحیة في الولایات المتحدة، أو رئیس الولایات المتحدة عن حالة كارثة أو حال ة طارئة  

.  Health Net Cal MediConnectًفي منطقتك الجغرافیة، فما زلت مؤھلا للحصول على الرعایة من 

یرجى زیارة موقعنا لمزید من المعلومات عن كیفیة الحصول على الرعایة اللازمة خلال الكوارث المعلن عنھا:  ُ
mmp.healthnetcalifornia.com   .

سنسمح لك خلال أي كارثة معلن عنھا بالحصول على الرعایة من مقدمي الخدمات من خارج الشبكة مجاناً ، في حال لم تتمكن من الاستعانة  
بمقدم خدمة في الشبك ة.  وإذا لم تتمكن من استخدام صیدلیة تابعة للشبكة خلال الكارثة المعلن عنھا، سوف تتمكن من صرف أدویتك الموصوفة  

من صیدلیة خارج الشبكة. للمزید من المعلومات راجع الفصل 5.  

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
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 ط. ما یتعین علیك فعلھ في حال محاسبتك مباشرة على تكلفة الخدمات المشمولة بالتغطیة من خطتنا 
ّ إذا أرسل لك مقدم الخدمة الفاتورة بدلا من إرسالھا إلى الخطة، یجب أن تطلب منا دف ع حصتنا من الفاتورة . ً

لا ینبغي أن تدفع الفاتورة بنفسك.  وإذا فعلت ذلك، فقد لا تتمكن الخطة من رد الأموال إلیك . 

إذا دفعت مقابل خدماتك المشمولة بالتغطیة أو إذا حصلت على فاتورة بالتكلفة الكاملة للخدمات الطبیة المشمولة بالتغطیة، فراجع الفصل 7  
لمعرفة ما یمكنك فعلھ . 

ط1. ما یتعین علیك فعلھ في حال كانت الخدمات غیر مشمولة بتغطیة خطتنا  
 جمیع الخدمات :  Health Net Cal MediConnectیغطي برنامج

التي یتحدد أنھا ضروریة طبیا، و  ً• 

المدرجة في جدول میزات الخطة (انظر الفصل 4)،  و  • 

التي تحصل علیھا من خلال اتباع قواعد الخطة . • 

إذا حصلت على خدمات غیر مشمولة في تغطیة خطتنا، یجب أن تدفع التكلفة بالكامل وحد ك.  

إذا كنت ترغب في معرفة إذا ما كنا سندفع مقابل أي خدمة أو رعایة  طبیة، فلك الحق في أن تسألنا. یحق لك أیضًا أن تطلب ذلك بشكل كتابي.  
إذا قلنا بأننا لن ندفع مقابل خدماتك، فلك الحق في الطعن في قرارنا . 

یوضح الفصل 9 ما یمكنك فعلھ إذا أردت منّا تغطیة مستلزمات أو خدمات طبیة. كما أنھ یخبرك كیفیة الطعن في قرارنا حول التغطیة. كم ا 
یمكنك أیضا الاتصال بخدمات الأعضاء للتعرف على المزید من حقوقك الخاصة بالطعن . ً

سوف ندفع مقابل بعض الخدمات حتى حد معین. إذا تجاوزت الحد، علیك دفع كامل التكلفة للحصول على المزید من ھذا النوع من الخدمة.  
اتصل بخدمات الأعضاء للاطلاع على الحدود ومدى  اقترابك من الوصول إلیھا . 

ي. تغطیة خدمات الرعایة الصحیة عندما تكون مشتركًا في دراسة بحثیة سریری ة 

ي1. تعریف الدراسة البحثیة السریریة 

الدراسة البحثیة السریریة (تسمى أیضا التجربة السریریة) ھي عبارة عن طریقة یختبر بھا الأطباء الأنواع الجدیدة من الرعایة الصحیة أ و  ً
الأدویة. ویطلب الأطباء متطوعین للمساعدة في الدراسة. یساعد ھذا النوع من الدراسات الأطباء في تحدید نجاح نوع جدید من الرعایة ال صحیة  

أو الأدویة وأمانھ من عدمھ . 

 على دراسة ترید الاشتراك فیھا، فسیتصل أحد العاملین بالدراسة بك. سوف یوضح ھذا  الشخص الدراسة لك ویحدد   Medicareبمجرد موافقة
ً إذا ما كنت مؤھلا للاشتراك بھا أم لا. یمكنك الاشتراك بالدراسة طالما أنك تستوفي الشروط المطلوبة. كما علیك أن تتفھم أیضا ما علیك فعلھ  ً

للدراسة وتوافق علیھ . 

أثناء وجودك في الدراسة، یمكنك أن تظل مسجلا في خطتنا. وبھذه الطریقة تستمر في الحصول على الرعایة من خطتنا غیر المتعلقة بالدراسة . ً

، فلست  بحاجة إلى الحصول على موافقة منا أو من مقدم الرعایة  ّ  Medicareإذا رغبت في المشاركة في دراسة بحثیة سریریة معتمدة من
الأولیة. لا  یتعین أن یكون مقدمو الخدمة الذین یقدمون لك الرعایة كجزء من الدراسة ھم مقدم و خدمة من داخل الشبكة . 
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علیك إخبارنا قبل بدء المشاركة في دراسة بحثیة سریریة . 

إذا كنت تخطط لتشترك في دراسة بحثیة سریریة، فعلیك أنت أو منسق الرعایة الخاص بك الاتصال بخدمات الأعضاء لإبلاغنا بذلك . 

ي2. الدفع مقابل الخدمات عندما تشارك في دراسة بحثیة سریریة 
ً، فلن تدفع شیئا مقابل الخدمة المشمولة بتغطیة الدراسة وسوف تقوم   Medicareإذا تطوعت للمشاركة في دراسة بحثیة سریریة معتمدة من

Medicare  بالدفع مقابل الخدمات المشمولة بالتغطیة في الدراسة إلى جانب التكالیف المعتادة المرتبطة برعایتك. بمجرد انضمامك إلى دراسة 
، ستتم تغطیتك بالنسبة لمعظم المستلزمات والخدمات التي تحصل علیھا كجزء من الدراسة. ویشمل ھذا :  Medicareبحثیة سریریة معتمدة من

 بدفع تكالیفھا حتى في حال عدم اشتراكك .  Medicareالغرفة والطعام للإقامة بالمستشفى التي تتكفل• 

أي عملیة أو غیر ذلك من الإجراءات الطبیة الأخرى التي تعد جزءا من الدراسة البحثیة . ً• 

علاج أي آثار جانبیة ومضاعفات للرعایة الجدیدة . • 

، فستتحمل أي تكالیف لوجودك في الدراسة .  Medicareإذا كنت جزءا من دراسة لم یوافق علی ھاً

ي3. معرفة المزید عن الدراسات البحثیة السریریة 
 والدراسات البحثیة السریریة" على    "Medicareیمكنك التعرف على المزید حول الانضمام إلى دراسة بحثیة سریریة من خلال قراءة محتوى

  Medicare   الموقع الإلكتروني لـ
)https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical- Research-Studies.pdf ویمكنك كذلك .(

، 24  ساعة في الیوم، 7 أیام في الأسبوع. ینبغي على مستخدمي   MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1الاتصال على الرقم:
.   2048-486-877-1أجھزة الھاتف النصي الاتصال على الرقم

ك. كیفیة تغطیة خدمات الرعایة الصحیة الخاصة بك عندما تحصل على الرعایة في مؤسسة رعایة صحیة  
دینیة غیر طبی ة 

ك1. تعریف مؤسسة الرعایة الصحیة الدینیة غیر الطبیة  
مؤسسة الرعایة الصحیة الدینیة غیر الطبیة ھي مكان یوفر الرعایة التي تتلقاھا عادة في مستشفى أو مرفق الرعایة التمریضیة الماھرة. إذا كان 

تلقیك رعایة في مستشفى أو مرفق للرعایة التمریضیة الماھرة ضد معتقداتك الدینیة، فسوف نغطي رعایتك في مؤسسة رعایة صحیة دینیة  
غیر طبیة.   

یمكنك اختیار تلقي الرعایة الصحیة في أي وقت لأي سبب. تقتصر ھذه الفائدة على خدمات المرضى الداخلیین من الجزء أ لبرنامج 
Medicare(خدمات الرعایة الصحیة غیر الطبیة). سوف یدفع برنامج  Medicare   فقط مقابل خدمات الرعایة الصحیة غیر الطبیة المقدمة 

من قبل مؤسسات الرعایة الصحیة غیر الطبی ة. 

ك2. الحصول على الرعایة من مؤسسة للرعایة الصحیة الدینیة غیر الطبیة 
للحصول على رعایة من مؤسسة رعایة صحیة غیر طبیة، یجب أن توقع على وثیقة قانونیة توضح أنك لا توافق على تلقي العلاج الطبي "غی ر 

المستثنى". 

العلاج الطبي "غیر المستثنى" ھو أي رعایة طوعیة وغیر مطلوبة بموج ب القانون الفیدرالي أو قانون الولایة أو القانون المحلي . • 

العلاج الطبي "المستثنى" ھو أي رعایة غیر طوعیة ومطلوبة بموجب القانون الفیدرالي أو قانون الولایة أو القانون المحلي . • 

https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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للتغطیة بموجب خطتنا، یجب أن تفي الرعایة التي تحصل علیھا في مؤسسة رعایة صحیة دینیة غیر طبیة بالشروط التالیة : 

.   Medicareًیجب أن یكون المرفق المقدم للخدمة معتمدا من قبل• 

تقتصر تغطیة الخدمات بموجب خطتنا على الأوجھ غیر الدینیة من الرعایة.   • 

إذا حصلت على خدمات من ھذه المؤسسة یتم تقدیمھا إلیك في مرفق، ینطبق ما یلي : • 

 o  یجب أن یكون لدیك حالة طبیة تسمح لك بالحصول على الخدمات المشمولة بالتغطیة للرعایة الصحیة للمرضى المقیمین أو
رعایة مرفق الرعایة التمریضیة الماھرة . 

 oّ . علیك الحصول على الموافقة منا قبل إدخالك للمرفق وإلا لن تتم تغطیة إقامتك

تتوفر تغطیة غیر محدودة للحصول على ھذه المزایا طالما أنك تستوفي الشرو ط المذكورة أعلاه . 

 (DME ) ل. المعدات الطبیة المعمّرة

ل1. المعدات الطبیة المعمّرة كعضو في خطتنا  
المعدات الطبیة المعمرة ھي أغراض محددة یطلبھا مقدم الخدمة للاستخدام في منزلك. ومن الأمثلة على ھذه المعدات الكراسي المتحركة  

ّوالعكازات وأنظمة المراتب التي تعمل بالطاقة وإمدادات مرضى السكر وأسرة المستشفیات التي یطلبھا مقدم الخدمة للاستخدام في المنزل  
 وأجھزة تولید الكلام ومعدات الأكسجین والإمدادات والأبخرة وأجھزة المساعدة بالمشي .  (IV)ومضخات التسریب في الورید

سوف تتملك أغراضا معینة كالأجھزة التعویضیة.   ً

، یمكنك   Health Net Cal MediConnectّفي ھذا القسم، سوف نناقش المعدات الطبیة المعمرة التي یجب علیك استئجارھا. كعضو في
ًامتلاك المعدات الطبیة المعمرة طالما كانت ضروریة طبیا وكنت في حاجة طویلة الأمد للغرض. إضافة إلى ذلك، یجب السماح بالمعدات،   ّ

. اتصل بخدما ت  Health Net Cal MediConnectوالترتیب والتنسیق لھا من قبل مقدم الرعایة الأولیة و/أو المجموعة الطبیة و/أو
 (الھاتف النصي: 711)، لمعرفة متطلبات   3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnectالأعضاء لبرنامج

ًاحا حتى 8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة.  ّ ًاستئجار المعدات الطبیة المعمرة أو امتلاكھا والمستندات التي تحتاج إلى تقدیمھا. من الساعة 8 صب
یمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة  

مجانیة . 

في حالات معینة، سننقل ملكیة عنصر المعدات الطبیة المعم رة إلیك. اتصل بخدمات الأعضاء لمعرفة المتطلبات التي یجب علیك تلبیتھا ّ
والأوراق التي تحتاج إلى تقدیمھا. 

 
ُإذا حصلت على ملكیة أحد المعدات الطبیة المعمرة في الوقت الذي تكون فیھ عضوا في خطتنا، وتحتاج المعدات إلى صیانة، فیسمح لمقدم   ً ّ

الخدمة بإنشاء فاتورة لتكلفة الإصلاح.  
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 Medicare Advantage   أو برنامج Original Medicareل2. ملكیة المعدات الطبیة المعمّرة عند التبدیل إلى برنامج
ّ Original Medicareفي برنامج ، یمكن للأشخاص الذین یستأجرون أنواعا محددة من المعدات الطبیة المعمرة امتلاكھا بعد 13 شھرًا. ف ي ً

، یمكن للخطة تحدید عدد الأشھر التي یجب على الأشخاص استئجار أنواع معینة من المعدات الطبیة    Medicare Advantageخطة
ّلمعمرة فیھا قبل امتلاكھا .  ا

ً في الفصل 12. یمكنك أیضا العثور على  Medicare Advantage الأصلیة  و  Medicareملحوظة: یمكنك العثور على تعریفات خطط
. إذا لم یكن لدیك نسخة من ھذا الكتیب، فیمكنك الحصول علیھ من موقع  Medicare & You 2021مزید من المعلومات عنھا في كتیب  

Medicare الإلكتروني  )www.medicare.gov800-1 (4227-633-800-1)) أو من خلال الاتصال على الرقم-MEDICARE  ،
.   2048-486-877-1على مدار 24 ساعة یومیًا، 7 أیام في الأسبوع. ینبغي على مستخدمي جھاز الھاتف النصي الاتصال على الرقم

 الأصلیة، أو سیتعین علیك سداد عدد الدفعات المتتابعة المحددة من قبل  Medicareسیتعین علیك سداد 13 دفعة بشكل متتابع بموجب خطة 
، لتمتلك المعدات الطبیة المعمرة في حالة : ّ  Medicare Advantageخطة

لم تكن قد أصبحت المالك لعنصر المعدات الطبیة المعمرة أثناء وجودك في الخطة  و   ّ• 

 أو خطة   Original Medicare من خارج أي خطة صحیة في برنامج  Medicareفي حال تركك خطتنا وتلقي میزات• 
Medicare Advantage   .

  قبل الانضمام إلى خطتنا،   Medicare Advntage أو خطة  Original Medicareّإذا دفعت مبالغ مقابل المعدات الطبیة المعمرة بموجب
 تلك لا تعد ضمن المدفوعات التي یتعین علیك سدادھا بع د Medicare Advantage أو   Original Medicareفإن مبالغ

مغادرتك خطتنا .  

 أو سداد عدد الدفعات المتتابعة المحددة من قبل    Original Medicareسیتعین علیك القیام بـ 13 دفعة جدیدة بشكل متتابع بموجب• 
 لتمتلك المعدات الطبیة المعمرة . Medicare Advantageّخط ة 

.    Medicare Advantage أو خطة  Original Medicareلا توجد استثناءات لھذه الحالة عند رجوعك إلى• 

ً عضوا في خطتنا   ل3. مزایا معدات الأكسجین بصفتك
 وأنت عضو في خطتنا، فإننا سنشُمل ما یلي بالتغطیة :   Medicareإذا تأھلت للحصول على معدات أكسجین مشمولة بتغطیة

استئجار معدات الأكسج ین  • 

توصیل الأكسجین ومحتویات الأكسجین • 

الأنابیب والملحقات ذات الصلة لتوصیل الأكسجین ومحتویاتھ • 

صیانة وإصلاح معدات الأكسجی ن • 

یجب إعادة معدات الأكسجین إلى المالك إذا لم تعد ضروریة بالنسبة لك من الناحیة الطبیة أو إذا تركت خطتنا.  

http://www.medicare.gov/
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  Medicare Advantage  أو خطة Original Medicareل4. الحصول على معدات الأكسجین عند التبدیل إلى خطة
، فإنك ستقو م  Original  Medicareعندما تكون معدات الأكسجین ضروریة من الناحیة الطبیة  وأنت تركت خطتنا وقمت بالتبدیل إلى خطة

باستئجارھا من أحد الموردین لمدة  36 شھرا. مدفوعات الاستئجار الشھریة الخاصة بك تشمل معدات الأكسجین والمستلزمات والخدمات  ً
المدرجة أعلاه بالتغطیة . 

إذا كانت معدات الأكسجین ضروریة من الناحیة الطبیة بعد أن قمت باستئجارھا لمدة 36 شھرًا:  

یجب على المورد الذي تتعامل معھ توفیر معدات الأكسجین والمستلزمات والخدمات لمدة 24  شھرا أخرى.   ًّ• 

یجب على المورد الذي تتعامل معھ توفیر معدات ومستلزمات الأكسجین لمدة تصل إلى 5  سنوات إذا كانت ضروریة من  ّ• 
الناحیة الطبیة . 

إذا كانت معدات الأكسجین لا تزال ضروریة من الناحیة الطبیة بعد انتھاء فترة الخمس سنوات : 

لم یعد یتعین على المورّد الذي تتعامل معھ توفیرھا لك، ویمكنك اختیار الحصول على معدات بدلاً منھا من أي مورّد.   • 

تبدأ فترة 5  سنوات جدیدة . • 

ستستأجر من مورد لمدة 36  شھرًا.   ّ• 

یجب على المورد الذي تتعامل معھ توفیر معدات الأكسجین والمستلزمات والخدمات لمدة 24  شھرا آخرین.   ًّ• 

تبدأ دورة جدیدة كل 5 سنوات طالما كانت معدات الأكسجین ضروریة من الناحیة الطبیة . • 

، فإ ن  Medicare Advantageعندما تكون معدات الأكسجین ضروریة من الناحیة الطبیة  وأنت تركت خطتنا وقمت بالتبدیل إلى خطة
 الخاصة بك عن معدات  Medicare Advantage على الأقل. یمكنك سؤال خط ة   Original  Medicareالخطة ستغطي ما تغطیھ خطة

ومستلزمات الأكسجین المشمولة بتغطیتھا وعن التكالیف التي ستتحملھا نتیجة ذلك . 
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الفصل 4: جدول المیزات  

مقدم ة 

یخبرك ھذا الفصل عن الخدمات التي تغطیھا Health Net Cal MediConnect وأي قیود أو حدود لتلك الخدمات. كما یخبرك ع ن 
المیزات التي لا تغطیھا خطتنا. تظھر المصطلحات الرئیسیة وتعریفاتھا بترتیب أبجدي في الفصل الأخیر من كتیب الأعض اء.  

جدول المحتویا ت 
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أ. خدماتك المشمولة بالتغطی ة 

یخبرك ھذا الفصل عن الخدمات التي تدفع مقابلھا خطة Health Net Cal MediConnect. كما یمكنك التعرف على الخدمات غیر  
المغطاة. تتوفر المعلومات المتعلقة بمیزات الأدو یة في الفصل 5. كما یوضح ھذا الفصل أیضا القیود على بعض الخدمات . ً

نظرا لحصولك على المساعدة من  Medi-Cal، لا تدفع مقابل الخدمات المشمولة بالتغطیة طالما أنك ملتزم بقواعد الخطة. راجع الفصل رقم 3  ً
للاطلاع على التفاصیل المتعلقة بقواعد الخطة . 

إذا كنت بحاجة للمساعدة في فھم أي من الخدمات التي تخضع للتغطیة، اتصل بمنسق الرعایة و/أو  خدمات الأعضاء على   
3572ً-464-855-1  (الھاتف النصي: 711) من الساعة 8 صباحًا حتى 8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء 

ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة.   

ب. القواعد ضد قیام مقدمي الخدمات بمحاسبتك على الخدمات 

لا نسمح لمقدمي الخدمة التابعین لـ Health Net Cal MediConnect بمحاسبتك لقاء الخدمات المشمولة بالتغطیة. فنحن ندفع مقابل  
ًالخدمات لمقدمي الخدمة مباشرة ونحمیك من أي تكالیف. وھذا ینطبق أیضا حتى ولو دفعنا لمقدم الخدمة مبلغا أقل من الرسم الذي یفرضھ   ً

لقاء الخدمة . 

یجب ألا تستلم فاتورة مطلقاً من مقدم الخدمة مقابل الخدمات المشمولة بالتغطی ة. وإذا فعلت ذلك، فانظر الفصل  7 أو اتصل بخدمات  
الأعضاء.  

ج. جدول المیزات الخاص بخطتنا 

 یخبرك جدول المیزات ھذا بالخدمات التي تدفعھا الخطة. ویدرج فئات الخدمات بترتیب أبجدي ویشرح الخدمات المشمولة بالتغطیة.  

سوف ندفع مقابل الخدمات المدرجة في جدول المیزات فقط عند استیفاء القواعد التالیة.  أنت لا تدفع شیئاً مقابل الخدمات المدرجة في جدول  
المیزات طالما كنت تستوفي متطلبات التغطیة الموضحة أدناه . 

• ٍ ً  .Medi-Calو  Medicare وفقا للقواعد المحددة من كل من Medi-Cal و Medicare ینبغي تقدیم خدماتك المشمولة بتغطی ة

یجب أن تكون الخدمات (بما في ذلك الرعایة الطبیة وخدمات الصحة السلوكیة وخدمات اضطرابات تعاطي المواد المخدرة   •
ًوالخدمات وعملیات الدعم طویلة الأمد والمستلزمات والمعدات والأدویة) ضروریة طبیا. ومعنى الضرورة الطبیة ھو أنك تحتاج إلى  
ھذه الخدمات للوقایة من حالة طبیة أو لتشخیصھا أو معالجتھا أو للمحافظة على حالتك الصحیة الحالیة. وھذا یشمل الرعایة التي تقیك 
ًمن الذھاب إلى المستشفى أو دار التمریض. كما أنھا تعني أیضا الخدمات أو اللوازم أو الأدویة التي تفي بمعاییر مقبولة من الممارسة  
ًالطبیة. تكون الخدمة ضروریة طبیا عندما تكون معقولة وضروریة لحمایة الحیاة أو للحیلولة دون الإصابة بأمراض أو إعاقات كبیرة  

 أو لتخفیف الألم الشدید.  

أنت تحصل على رعایتك من أحد مقدمي الخدمات في الشبكة. مقدم الخدمة في الشبكة ھو مقدم الخدمة الذي یعمل معنا. في أغلب   •
الأحیان، لن ندفع مقابل الرعایة التي تحصل علیھا من مقدم خدمة خارج الشبكة. یحتوي الفصل 3 على مزید من المعلومات حول  

استخدام مقدمي الخدمات في الشبكة ومقدمي الخدمة من خارج الشبكة . 
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 أو فریق رعایة یقدم لك الرعایة ویدیرھا لك. في أغلب الأحیان، یجب أن یقدم لك مقدم الرعایة  (PCP)لدیك مقدم للرعایة الأولیة • 
 على مزی د 3الأولیة موافقة قبل التمكن من استخدام مقدمي الخدمة الآخرین في شبكة الخطة. وھذا ما یسمى بالإحالة. یحتوي الفصل 

من المعلومات حول الحصول على إحالة ویوضح متى لا تحتاج إلیھا . 

 للمزید  3یجب أن تحصل على الرعایة من مقدمي رعایة ینتسبون إلى المجموعة الطبیة الخاصة بمقدم رعایتك الأولیة. راجع الفصل • 
من المعلومات . 

بعض الخدمات المدرجة في جدول المیزات تكون مغطاة فقط في حال حصول طبیبك أو مقدم خدمة آخر بالشبكة على الموافقة منّ ا • 
ً أولا. وھذا ما یسمى بالإذن المسبق. الخدمات المشمولة بالتغطیة التي تتطلب إذنا مسبقا ممیزة في جدول المیزات بخط مائ ل.   ً

 بجانب الخدمات الوقائیة في جدول المیزات .  كافة  الخدمات الوقائیة مجانیة. سوف ترى ھذه التفاحة  • 

ً متاحة بموجب خطة الرعایة الفردیة الخاصة بك. تمنحك ھذه الخدمات مزیدا  (CPO)قد تكون الخدمات الاختیاریة لخطة الرعایة • 
من المساعدة في المنزل، مثل تقدیم الوجبات أو مساعدتك أو مساعدة مقدمي الرعایة، أو تركیب مقابض ومنحدرات للكراسي  

المتحركة في كابینة الاستحمام. یمكن لھذه الخدمات مساعدتك للعیش بشكل أكثر استقلالیة ولكنھا لا تستبدل الخدمات وعملیات الدعم  
 من أمثلة الخدمات الاختیاریة لخطة الرعایة التي قدمتھا   Medi-Cal. التي یحق لك تلقیھا بموج ب (LTSS)طویلة الأمد 

Health Net Cal MediConnect  في الماضي خدمات توصیل الوجبات لمدة تصل إلى أسبوعین بعد الخروج من المستشفى  
 ساعة ك ل 24 رعایة قصیرة الأمد لمقدمي الرعایة من أفراد العائلة تصل إلى Mom's Meals.مع بائعنا المتعاقدین معھ المُسم ى 

 حیث یتم جدولة الزیارات المنزلیة وتنفیذھا بھدف ربط أعضائنا بموارد المجتمع.  (SSG) أشھر؛ والخدمات الخاصة للمجموعات 6
إذا كنت بحاجة إلى مساعدة أو ترغب في معرفة كیف قد تساعدك الخدمات الاختیاریة لخطة الرعایة، فاتصل بمنسق الرعایة  

الخاص بك.  
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د. جدول المیزا ت 

الخدمات التي تدفع مقابلھا خطتنا 

فحص تمدد الشریان الأورطى البطنى  

سوف ندفع مرة واحدة فقط مقابل الفحص بالموجات فوق الصوتیة للأشخاص المعرضین للخطر. حیث تغطي الخطة ھذا الفحص  
فقط في حال كنت تعاني من عوامل خطر معینة وإذا حصلت على إحالة لھا من طبیبك أو الطبیب المساعد أو ممرضة متدربة أو  

أخصائي تمریض سریري.   
 

ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة . 
 

قد تتطلب التغطیة إذنًا مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ . 

العلاج بالوخز الإبر ي  

ًبیا .  ندفع مقابل ما یصل إلى اثنین من خدمات العلاج بالوخز الإبري في أي شھر تقویمي أو أكثر إذا كانت ضروریة ط

ً یوما إذا كنت تعاني من ألم أسفل الظھر المزمن،  90 زیارة علاج بالوخز الإبري في 12سندفع أیضًا مقابل ما یصل إلى 
المعرو ف بأنھ:  

 أسبوعا أو أكثر ; 12ًیستمر لمدة • 

غیر محدد (لیس لھ سبب جھازي یمكن تحدیده، مثل عدم ارتباطھ بمرض نقیلي أو التھابي أو معدي)؛  • 

وغیر مرتبط بالجراحة;  و • 

غیر مرتبط بالحمل . • 

  جلسات إضافیة لعلاج آلام أسفل الظھر المزمنة بالوخز الإبري إذا ظھرت علامات التحسن  8بالإضافة إلى ذلك، سندفع مقابل 
 عملیة علاج بالوخز الإبري لآلام أسفل الظھر المزمنة كل عام . 20علیك. ویقتصر الأمر على 

یجب إیقاف عملیات العلاج بالوخز الإبري لآلام أسفل الظھر المزمنة إذا لم تتحسن حالتك أو إذا ازدادت سوءا . ً
 

ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة . 
 

قد تتطلب التغطیة إذنًا مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ . 
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 الخدمات التي تدفع مقابلھا خطتنا

 
 تعاطي المشروبات الكحولیة الفحص والاستشارة بخصوص 

 للبالغین الذین یتعاطون الكحول لكنھم لیسوا مدمنین. وھذا یضم  (SBIRT)سوف ندفع مقابل فحص واحد لسوء استخدام الكحول 
 النساء الحوامل. 

 ام  إذا كان فحصك إیجابیاً فیما یتعلق بتعاطي الكحولیات، یمكنك الحصول على أربع جلسات استشاریة شخصیة قصیرة كل ع
 (إذا كنت تتسم بالقدرة والانتباه أثناء الاستشارة) مع مقدم رعایة أولیة مؤھل أو ممارس في مكان للرعایة الأولیة. 

 
 ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. 

 
 قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. 

 سیارة الإسعاف خدمات  

تضم خدمات سیارة الإسعاف المشمولة بالتغطیة الطائرة والمروحیة وخدمات الإسعاف البریة. سوف تأخذك سیارة الإسعاف إلى  
 أقرب مكان یمكنھ أن یقدم لك الرعایة.  

حیاتك أو صحتك.   یجب أن تكون حالتك خطیرة بما یكفي حتى أن الطرق الأخرى للوصول إلى مكان للرعایة قد تشكل خطرًا على
 ینبغي الموافقة على خدمات الإسعاف للحالات الأخرى من قبلنا. 

في الحالات التي لا تشكل حالات للطوارئ، یمكننا دفع مقابل سیارة الإسعاف. یجب أن تكون حالتك خطیرة بما یكفي حتى أن  
 الطرق الأخرى للوصول إلى مكان للرعایة قد تشكل خطرًا على حیاتك أو صحتك.  

 
 قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. 

 زیارة الصحة العامة السنویة  

یمكن الحصول على فحص عام سنوي. وھذا لإعداد خطة وقایة أو تحدیثھا بناءً على عوامل الخطر الحالیة. سوف ندفع مقابل ذلك  
 شھرًا.  12مرة واحدة كل 

 
 التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. ینبغي علیك 

 
 قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. 
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 قیاس كثافة العظام  

سوف ندفع مقابل بعض الإجراءات المحددة للأعضاء المؤھلین (عادة الشخص المعرض لخطر فقدان كثافة العظام أو معرض  
 لخطر ترقق العظام). تحدد ھذه الإجراءات كتلة العظام أو تكشف عن ھشاشة العظام أو تكشف جودة العظام.  

نت ضروریة طبیاً. كما سوف ندفع أیضًا لأحد الأطباء مقابل فحص  شھرًا أو أكثر إذا كا 24ندفع مقابل الخدمات مرة واحدة كل  
 النتائج والتعلیق علیھا.

 
 ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. 

 
 قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. 

 الشعاعیة) فحص سرطان الثدي (صور الثدي   

 سنقوم بالدفع مقابل الخدمات التالیة: 

 39و  35صورة واحدة شعاعیة أساسیة بین سن  •

 فما فوق  40شھرًا للنساء في عمر   12صورة واحد شعاعیة كل  •

 شھرًا  24فحوصات الثدي السریریة مرة كل   •
 

 ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. 
 

 التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. قد تتطلب 

 خدمات إعادة تأھیل القلب  

سوف ندفع مقابل خدمات إعادة تأھیل القلب مثل التمرین، والتثقیف وتقدیم الاستشارات. یجب أن یفي الأعضاء بشروط محددة فیما  
 الطبیب.    بإحالةیتعلق 

 كما أننا نغطي أیضًا برامج إعادة تأھیل القلب المكثفة، التي تعد مكثفة أكثر من برامج تأھیل القلب العادیة. 
 

 حدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. ینبغي علیك الت 
 

 قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. 
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 زیارة تقلیل مخاطر التعرض للأمراض القلبیة الوعائیة (علاج مرض القلب)  

نحن ندفع مقابل زیارة واحدة في العام، أو أكثر إذا استدعت الضرورة الطبیة ذلك، لمقدم الرعایة الأولیة الخاص بك للمساعدة في  
 تقلیل خطر تعرضك لأمراض القلب. خلال ھذه الزیارة، یمكن لطبیبك:  

 مناقشة استخدام الأسبرین، •

 و/أو فحص ضغط الدم الخاص بك،   •

 لضمان تغذیتك الجیدة.تقدیم نصائح لك  •
 

 ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. 
 

 قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. 

 اختبار الأمراض القلبیة الوعائیة  

شھرًا). كما أن فحوص الدم ھذه أیضًا    60خمس سنوات (ندفع مقابل فحوصات الدم لاستكشاف الأمراض القلبیة الوعائیة مرة كل  
 تكشف الخلل الناتج عن درجة الخطورة العالیة لمرض القلب. 

 
 ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. 

 
 قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. 

 الرحم والمھبل فحص سرطان عنق  

 سنقوم بالدفع مقابل الخدمات التالیة: 

 شھرًا  24لجمیع النساء: اختبارات سرطان عنق الرحم وفحوصات منطقة الحوض مرة واحدة كل  •

بالنسبة للنساء المعرضات لخطورة عالیة للإصابة بسرطان عنق الرحم أو المھبل: اختبار سرطان عنق الرحم مرة واحدة كل   •
 شھرًا  12

للنساء اللواتي حصلن على نتیجة غیر طبیعیة لاختبار سرطان عنق الرحم خلال الثلاثة سنوات الأخیرةوھن في عمر   •
 شھرًا  12الإنجاب: اختبار مسح عنق رحم واحد كل 

اختبار فیروس الورم الحلیمي البشري أو اختبار مسح عنق الرحم  عامًا:  65-30للنساء اللواتي یتراوح عمرھن بین   •
 سنوات   5بالإضافة إلى اختبار فیروس الورم الحلیمي البشري مرة واحدة كل 

 
 ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. 

 
 قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. 
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 الخدمات التي تدفع مقابلھا خطتنا

 بتقویم العمود الفقريخدمات المعالجة  

 مقابل الخدمات التالیة: سنقوم بالدفع 

 تعدیلات العمود الفقري لجعلھ في الوضع الصحیح •
 

 ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. 
 

 قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. 

 فحص سرطان القولون المستقیمي  

 عامًا فما فوق، سنقوم بالدفع مقابل الخدمات التالیة:  50للأفراد البالغین 

 شھرًا 48التنظیر السیني المرن (أو حقنة الباریوم الشرجیة للفحص) كل  •
 شھرًا  12اختبار الدم الخفي في البراز، كل  •
 شھرًا  12اختبار الغوایاك للدم الخفي في البراز أو اختبار البراز الكیمیائي المناعي، كل  •

 سنوات   3المستقیم بالحمض النووي كل فحص القولون و •

 شھرًا من الفحص بالتنظیر السیني)   48فحص التنظیر القولوني كل عشر سنوات (لكن لیس في غضون  •
للأشخاص المعرضین لخطر الإصابة بالسرطان القولوني بنسبة مرتفعة، الفحص لمرة واحدة بالتنظیر القولوني (أو حقنة   •

 شھرًا.   24الباریوم الشرجیة للفحص) كل 
 

 ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. 
 

 قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. 

 )CBASخدمات البالغین المجتمعیة ( 

یحضر الأفراد وفقاً لجدول زمني. وھو  ) برنامج خدمات قائم على مرفق ما حیث CBASیعد برنامج خدمات البالغین المجتمعیة (
یوفر الرعایة التمریضیة الماھرة والخدمات الاجتماعیة والعلاجات (بما في ذلك العلاج الوظیفي والجسدي وعلاج التخاطب)  

ل  والرعایة الشخصیة والتدریب والدعم للعائلة/مقدم الرعایة وخدمات التغذیة والنقل وغیر ذلك من الخدمات. سوف ندفع مقاب 
 ) إذا كنت تستوفي معاییر الأھلیة. CBASخدمات البالغین المجتمعیة (

 إذا كان مرفق خدمات البالغین المجتمعیة غیر متاح، یمكننا تقدیم ھذه الخدمات بشكلٍ منفصل.  ملحوظة:
 

 ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. 
 

 مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. قد تتطلب التغطیة إذناً 
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 تقدیم الاستشارات للإقلاع عن التدخین أو استخدام التبغ  

 إذا كنت تستخدم التبغ لكن لا تعاني من أعراض أو علامات تتعلق بأمراض التبغ وترید أن تقُلع عن استخدامھ:  

شھرًا كخدمة وقائیة. وتكون ھذه الخدمة مجانیة لك. تشمل    12سوف ندفع مقابل محاولتین للإقلاع عن التدخین في فترة تبلغ  •
 كل استشارة ما یصل إلى أربع زیارات شخصیة. 

 ا كنت تدخن التبغ وتم تشخیص حالتك بمرض یتعلق بتدخین التبغ أو تتناول دواءً قد یتأثر بتدخین التبغ: إذ

شھرًا. تشمل كل استشارة ما یصل إلى أربع   12سوف ندفع مقابل محاولتین استشاریتین للإقلاع عن التدخین في فترة تبلغ  •
 زیارات شخصیة. 

 شاریة غیر محدودة للإقلاع عن تدخین التبغ من خلال الحصول على إذن مسبق. إذا كنت حاملاً، یمكنك تلقي جلسات است 
 

 ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. 
 

 قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. 

 خدمات الأسنان  

 تتوفر خدمات أسنان معینة، بما في ذلك تنظیف الأسنان والحشوات وأطقم الأسنان الكاملة من خلال برنامج  
Medi-Cal Dental  .راجع القسم ھـ لمزید من المعلومات حول ھذه المیزة . 

 فحص الاكتئاب  

 ولیة یمكنھ تقدیم إحالات وعلاج متابعة. سوف ندفع مقابل فحص واحد للاكتئاب كل عام. یجب إجراء الفحص في مكان للرعایة الأ
 

 ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. 
 

 قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. 
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 فحص السكري  

 الصیام) إذا كانت لدیك أي من عوامل الخطر التالیة: سوف ندفع مقابل ھذا الفحص (بما في ذلك اختبارات سكر الدم أثناء 

 ارتفاع ضغط الدم  •

 تاریخ من وجود مستویات غیر طبیعیة من الكولیسترول وثلاثي الغلیسرید (ارتفاع دھون الدم)  •

 السمنة  •

 تاریخ من ارتفاع معدل السكر (الجلوكوز) بالدم  •

 انت زائد الوزن ولدیك تاریخ مرضي بالعائلة لمرض السكري. یمكن تغطیة الاختبارات في بعض الحالات الأخرى، مثلاً إذا ك

 شھرًا.  12بناءً على نتائج الاختبار، یمكنك أن تكون مؤھلاً لفحص السكري كل 
 

 ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. 
 

 الطوارئ. قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة 
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 تدریب الإدارة الذاتیة المتعلقة بالسكري وخدماتھ ومستلزماتھ  

 لجمیع الأفراد الذین یعانون من مرض السكري (سواء كانوا یستخدمون الأنسولین أم لا): سوف ندفع مقابل الخدمات التالیة 

 مستلزمات مراقبة نسبة الجلوكوز في الدم، بما في ذلك الآتي:  •

o  السكر بالدم جھاز قیاس نسبة 

o  أشرطة اختبار نسبة الجلوكوز بالدم 

o  أجھزة الوخز والواخزات 

o  حلول التحكم بالجلوكوز لفحص دقة أشرطة الاختبار وأجھزة القیاس 

 بالنسبة للأفراد المصابین بمرض السكري الذین یعانون من أمراض سكریة شدیدة بالقدم، سوف ندفع مقابل ما یلي:  •

o  صنوعة خصیصًا (بما في ذلك البطانات)، وذلك یشمل القیاس، وزوجین إضافیین من  زوج من الأحذیة العلاجیة الم
 أو البطانات كل سنة تقویمیة، 

o   زوج من الأحذیة العریضة، بما في ذلك القیاس وثلاثة أزواج من البطانات في كل سنة تقویمیة (لا یشمل ذلك البطانات
 ة) غیر المخصصة القابلة للإزالة المقدمة مع ھذه الأحذی 

وسوف ندفع مقابل التدریب لمساعدتك على إدارة مرض السكري الخاص بك، في بعض الحالات. للتعرف على المزید،   •
 اتصل بخدمات الأعضاء. 

 
عند الحصول علیھ من صیدلیة.  لا   OneTouchو  Accu-Chekیقتصر جھاز قیاس الجلوكوز السكري ومستلزماتھ على 

 تشمل التغطیة العلامات التجاریة الأخرى ما لم یرخَّص بھا سلفاً. 
 

 ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. 
 

 قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. 
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 ) والمستلزمات ذات الصلة DMEالمعمّرة (المعدات الطبیة  

 من ھذا الكتیب).  12)"، انظر الفصل DME(للاطلاع على تعریف "المعدات الطبیة المعمّرة (

 تتم تغطیة العناصر التالیة: 

 الكراسي المتحركة  •

 العكازات  •

 أنظمة المراتب التي تعمل بالطاقة  •

 وسادة ضاغطة جافة للمرتبة •

 مستلزمات مرض السكري  •

 لمستشفیات التي یطلبھا مقدم الخدمة للاستخدام في المنزل أسرّة ا •

 ) والعمَودIVمضخات التسریب الوریدي ( •

 المضخة المِعَوِیة والمستلزمات  •

 أجھزة تولید الكلام  •

  المعدات وإمدادات الأكسجین  •

 الرذاذات  •

 أجھزة المساعدة بالمشي  •

 عكاز رباعي أو عكاز عادي ذو ید منحنیة ولوازم بدیلة  •

 سحب الفقرات الرقابیة (معلق فوق الباب) جھاز  •

 جھاز تحفیز نمو خلایا العظام  •

 معدات العنایة بغسیل الكلى  •

 قد تغُطى عناصر أخرى. 

مقابلھا عادةً. إذا كان   Medi-Calو  Medicareسوف ندفع مقابل جمیع المعدات الطبیة المعمرة الضروریة طبیاً التي یدفع 
 المورد بمنطقتك لا یقدم علامة تجاریة محددة أو مصنعاً محددًا، یمكنك أن تسأل إذا ما كان بإمكانھ طلبھ خصیصًا لك. 

 
 یرُجى الاتصال بخدمات الأعضاء لمساعدتك في تحدید موقع مورد آخر قد یكون لدیھ العنصر المحدد. 

 
للاستخدام خارج المنزل. ینبغي علیك التحدث    Medicareمعمّرة غیر المشمولة بتغطیة برنامج  تتم كذلك تغطیة المعدات الطبیة ال

 إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. 
 

 قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. 
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 الطارئة   الرعایة 

 العنایة الطارئة تعني الخدمات: 

 المقدمة من قبل مقدم خدمة مدرب لیقدم خدمات الطوارئ، و  •

 المطلوبة لعلاج حالة طارئة طبیة.  •

الحالة الطبیة الطارئة ھي حالة طبیة مع ألم حاد أو إصابة خطیرة. وتكون الحالة خطیرة للغایة بحیث، إذا لم تحصل على العنایة  
 صحة والطب توقعّ أنھا قد تؤدي إلى: الطبیة الفوریة، یمكن لأي شخص عادي ذي معرفة متوسطة بال

 أوخطر شدید على صحتك أو صحة جنینك؛  •

 أو ضرر خطیر على وظائف الجسم؛  •

 أو خلل جسیم في أداء وظائف أي عضو في الجسم؛  •

 في حالة المرأة الحامل في مرحلة المخاض النشط، إذا حدث الآتي:  •

o  الولادة. عدم وجود وقت كافٍ لنقلك بأمان إلى مستشفى آخر قبل 

o  .یمكن أن یشكل النقل إلى مستشفى أخرى خطرًا على صحتك أو الجنین أو سلامتھ 
 

إذا حصلت على رعایة طبیة طارئة لدى مستشفى من خارج الشبكة وكنت في حاجة لتلقي رعایة المرضى المقیمین بعد استقرار 
مقابل الخدمة. یمكنك الإقامة في مستشفى خارج الشبكة   الحالة الطارئة، یجب العودة إلى مستشفى من داخل الشبكة لمواصلة الدفع

 للحصول على الرعایة للمرضى المقیمین فقط إذا وافقت الخطة على إقامتك.
 

)، ومقاطعة كولومبیا، وبورتو ریكو، وجزر فیرجین  50تقتصر التغطیة على الولایات المتحدة وأراضیھا: الولایات الخمسین (
وھي كما یلي: یرجى    Medicareآیلاندز، وغوام، وجزر ماریانا الشمالیة وساموا الأمریكیة. ثمة بعض الاستثناءات ببرنامج 

 طلاع على مزید من المعلومات. ، القسم ح للا 3الرجوع إلى الفصل رقم 
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 خدمات تنظیم الأسرة  

یسمح لك القانون باختیار أي مقدم خدمة للحصول على خدمات معینة خاصة بتنظیم الأسرة . وھذا یعني أي طبیب أو عیادة أو  
 صیدلیة أو مكتب لتنظیم الأسرة. 

 سنقوم بالدفع مقابل الخدمات التالیة: 

 والعلاج الطبياختبار تنظیم الأسرة  •

 مختبر تنظیم الأسرة والاختبارات التشخیصیة  •

 وسائل تنظیم الأسرة (جھاز اللولب الرحمي أو الزرعات أو الحقن أو أقراص منع الحمل والرقعات أو الحلقات)  •

غطاء  لوازم تنظیم الأسرة المتاحة بوصفة طبیة (الواقي الذكري والإسفنج والرغوة والغشاء والحجاب العازل الأنثوي و •
 الرحم)  عنق

 الاستشارات الخاصة بالعقم وتشخیصھ والخدمات ذات الصلة  •

 ) STIالاستشارة والاختبار والعلاج للأمراض المنقولة جنسیاً ( •

) والحالات  AIDS) ومتلازمة نقص المناعة المكتسبة (STIالاستشارات والاختبارات الخاصة بالأمراض المنقولة جنسیاً ( •
 ) HIVبفیروس نقص المناعة البشریة المكتسبة ( المرضیة الأخرى المرتبطة

عامًا أو أكبر لاختیار وسیلة تنظیم الأسرة ھذه. یجب أن توقع على   21وسائل منع الحمل الدائمة (یجب أن یبلغ عمرك  •
 یومًا من موعد الجراحة.)  180یومًا على الأقل، ولكن لیس قبل أكثر من  30استمارة موافقة تعقیم فیدرالیة قبل 

 ستشارة الوراثیة الا •

سوف ندفع أیضًا مقابل بعض خدمات تنظیم الأسرة الأخرى. ولكن یجب أن تزور مقدم خدمة تابع لشبكتنا للحصول على  
 التالیة:  الخدمات 

 علاج الحالات الطبیة الخاصة بالعقم (لا تشمل ھذه الخدمة الطرق الصناعیة للحمل).  •

 )HIVالات أخرى تتعلق بفیروس نقص المناعة البشریة () وحAIDSعلاج متلازمة نقص المناعة المكتسبة ( •

 الفحوصات الجینیة •
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 برامج التوعیة الخاصة بالصحة والعافیة  

 نقدم الكثیر من البرامج التي تركز على حالات صحیة محددة. وتتضمن ھذه: 

 صفوف التثقیف الصحي،  •

 وصفوف التثقیف الغذائي،  •

 و والإقلاع عن التدخین وتعاطي التبغ،  •

 والخط الساخن للتمریض  •

 Fitness Benefitبرنامج  •
عضویة أساسیة للعنایة باللیاقة البدنیة في المرافق المشاركة، أو یمكنك طلب برنامج   Fitness Benefitیمنحك برنامج 

 للعنایة باللیاقة البدنیة في المنزل. 
 

 ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة.  
 

 قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. 

 خدمات السمع  

نحن ندفع مقابل أي اختبارات للسمع والتوازن تجُرى بواسطة مقدم الخدمة الذي تتعامل معھ. تخبرك ھذه الاختبارات عما إذا كنت  
في حاجة إلى علاج طبي. ویتم تغطیتھا كرعایة خارجیة عندما تحصل علیھا من طبیب أو اختصاصي سمع أو مقدم خدمة آخر  

 مؤھل. 

 أو تقیمین في مرفق تمریضي، كما سندفع مقابل وسائل المساعدة على السمع، بما في ذلك:  إذا كنتِ حاملاً 

 القوالب والمستلزمات والملحقات  •

 لكل إصلاح  25$الإصلاحات التي تكلف أكثر من   •

 مجموعة أولیة من البطاریات  •

 وسیلة المساعدة على السمعستة زیارات للتدریب وعملیات الضبط والتركیب من نفس البائع بعد الحصول على  •

 استئجار وسائل المساعدة لفترة تجریبیة  •
 

لكل عام مالي (یمتد العام المالي   1,510$تكلفة خدمات میزات وسائل المساعدة على السمع، بما في ذلك ضریبة المبیعات، تبلغ 
مریضیة، فلا ینطبق علیك الحد الأقصى لمبلغ  من یولیو وحتى یونیو من العام التالي). إذا كنت حاملاً أو تعیشین في مرفق رعایة ت 

. استبدال وسائل المساعدة على السمع المفقودة أو المسروقة أو التالفة نظرًا لظروف خارجة عن إرادتك  1,510$المیزات البالغ 
 . 1,510$غیر مشمول في مبلغ المیزات الأقصى البالغ 

 
 على إحالة.  ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول

 
 قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. 
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 ) HIVفحص فیروس نقص المناعة البشریة ( 

 شھرًا للأفراد:  12) كل HIVنحن ندفع مقابل اختبار فحص فیروس نقص المناعة البشریة (

 أو الذین یطلبون إجراء اختبار فیروس نقص المناعة البشریة،  •

 المعرضین لنسبة عالیة من مخاطر الإصابة بفیروس نقص المناعة البشریة.  •

 بالنسبة للنساء الحوامل، ندفع مقابل ما یصل إلى ثلاثة اختبارات لفحص فیروس نقص المناعة البشریة أثناء الحمل. 

 المنزلیة رعایة الوكالة الصحیة  

قبل أن تتمكن من الحصول على الخدمات الصحیة المنزلیة، یجب أن یخبرنا أحد الأطباء بأنك بحاجة إلیھا، ویتم تقدیم ھذه الخدمات  
 من قبل وكالة صحیة منزلیة. 

 سوف ندفع مقابل الخدمات التالیة وربما بعض الخدمات الأخرى غیر المدرجة ھنا: 

الماھرة بشكل متقطع أو جزئي وخدمات مساعد الصحة المنزلیة (لكي تتم التغطیة بموجب مزایا الرعایة  الرعایة التمریضیة  •
الصحیة المنزلیة، لا بد أن یكون مجموع ساعات الرعایة التمریضیة الماھرة وخدمات مساعد الصحة المنزلیة أقل من  

 ساعة في الأسبوع.)   35ساعات في الیوم و 8

 ج المھني وعلاج التخاطب العلاج الطبیعي والعلا •

 الخدمات الطبیة والاجتماعیة •
 المعدات والمستلزمات الطبیة  •

 
 ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. 

 
 قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. 
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 علاج الحقن المنزلي  

ستدفع الخطة مقابل علاج الحقن المنزلي والذي یعُرف بأنھ عبارة عن أدویة أو مواد بیولوجیة تحُقن في الورید أو تحت الجلد وتقدم  
 لك في المنزل. یلزم إجراء الحقن المنزلي لما یلي:  

 الدواء أو المادة البیولوجیة مثل الغلوبولین المضاد للفیروسات أو المناعي;   •

 المعدات، مثل المضخة;   •

 والمستلزمات مثل الأنابیب أو القسطرة.   •

 ستغطي الخطة خدمات الحقن المنزلي، التي تشمل على سبیل المثال ولیس الحصر ما یلي:  

 الخدمات المھنة، بما في ذلك خدمات التمریض، التي تقدم وفقاً لخطة الرعایة الخاصة بك;   •

 لفعل في میزة المعدات الطبیة المعمرة;  تدریب وتثقیف الأعضاء غیر المدرج با •

 المراقبة عن بعُد;   •

 وخدمات المراقبة لتقدیم علاج وأدویة الحقن المنزلي من قبل مورد مؤھل لعلاج الحقن المنزلي.   •
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 الرعایة في مرحلة الاحتضار  

. یحق لك اختیار الرعایة في  Medicareیمكنك الحصول على الرعایة من أي برنامج رعایة في مرحلة الاحتضار معتمد من  
مرحلة الاحتضار في حال قرر مقدم الخدمة الخاص بك والمدیر الطبي للرعایة في مرحلة الاحتضار بأن لدیك تشخیص إصابة  

ل ومن المتوقع أن تعیش لمدة ستة أشھر أو أقل. یمكن لطبیب رعایة مرحلة  بمرض عضال. ویعني ھذا بأنك تعاني من مرض عضا
 الاحتضار الخاص بك أن یكون مقدم خدمات من داخل الشبكة أو من خارجھا. 

  ستدفع الخطة مقابل ما یلي أثناء حصولك على الخدمات في مرحلة الاحتضار:

 الأدویة الخاصة بعلاج الأعراض والآلام •

 صیرة الأمد الرعایة المؤقتة ق •

 الرعایة المنزلیة  •
الجزء أ والجزء ب إلى برنامج   Medicareیتم إرسال فواتیر الخدمات في مرحلة الاحتضار التي یغطیھا برنامج  

Medicare  . 

 راجع القسم ھـ من ھذا الفصل للحصول على المزید من المعلومات.  •

 الجزء أ أو الجزء ب:    Medicareبالنسبة للخدمات المشمولة بتغطیة خطتنا ولكنھا غیر مغطاة من  

  Medicareالخدمات المشمولة بتغطیة الخطة وغیر المشمولة في  Health Net Cal MediConnectسوف یغطي  •
مقابل   تكالیفئي أم لا. لن تتكبد أي الجزء أ أو الجزء ب. وسوف تغطي الخطة الخدمات سواءً كانت متعلقة بالتشخیص النھا

 ھذه الخدمات. 

 : Health Net Cal MediConnectالجزء د التابعة لبرنامج  Medicareبالنسبة للأدویة التي قد تغطیھا مزایا  

لا تكون الأدویة مشمولة بتغطیة كل من الرعایة في مرحلة الاحتضار وخطتنا في الوقت عینھ. للمزید من المعلومات، یرجى   •
 . 5الاطلاع على الفصل 

إذا كنت في حاجة إلى الرعایة غیر التابعة للرعایة في مرحلة الاحتضار، یجب أن تتصل بمنسق الرعایة الخاص بك   ملحوظة:
للترتیب للخدمات. الرعایة غیر التابعة للرعایة في مرحلة الاحتضار ھي الرعایة غیر المتعلقة بالتشخیص بالإصابة بمرض  

 عضال.  

نا خدمات الاستشارات الاستشفائیة (مرة واحدة فقط) للمریض المصاب بمرض عضال الذي لم یختر میزة الرعایة  تغطي خطت 
 الصحیة في مرحلة الاحتضار. 

 
 ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. 

 
 الطوارئ. قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة 
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 التطعیمات  

 سنقوم بالدفع مقابل الخدمات التالیة: 

 لقاح الالتھاب الرئوي  •

 حقن الإنفلونزا، مرة كل موسم إنفلونزا في الخریف والشتاء، مع حقن إضافیة للإنفلونزا إذا استدعت الضرورة الطبیة ذلك  •

 للإصابة بالالتھاب الكبدي الوبائي ب مرتفعة أو متوسطة لقاح الالتھاب الكبدي الوبائي ب، إذا كانت نسبة خطورة تعرضك  •

 الجزء ب  Medicareاللقاحات الأخرى إذا كنت معرضًا لمخاطر وكانت تستوفي قواعد تغطیة   •
 لمعرفة المزید.  6الجزء د. اقرأ الفصل  Medicareسوف ندفع مقابل اللقاحات الأخرى التي تستوفي قواعد التغطیة لبرنامج 

 
ا مقابل جمیع اللقاحات للبالغین على النحو الموصى بھ من قبل اللجنة الاستشاریة المعنیة بممارسات  سوف ندفع أیضً 

 (ACIP). التحصین
 

 ینبغي أن تتحدث إلى مقدم الخدمة والحصول على إحالة فیما یتعلق بلقاح الالتھاب الكبدي الوبائي ب أو غیر ذلك من اللقاحات. 
 

 المسبق (الموافقة المسبقة) للقاح الالتھاب الرئوي أو اللقاحات المضادة للأنفلونزا. لا یلزم الحصول على الإذن 
 

قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقًا (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ، بالنسبة للقاح الالتھاب الكبدي الوبائي ب أو غیر ذلك من  
 اللقاحات. 

 الرعایة الداخلیة بالمستشفى  

 مقابل الخدمات التالیة وبعض الخدمات الأخرى الضروریة طبیاً غیر المدرجة ھنا: سوف ندفع 

 غرفة شبھ خاصة (أو غرفة خاصة إذا كان ذلك ضروریاً طبیاً)  •

 الوجبات، بما في ذلك الحمیات الغذائیة الخاصة  •

 خدمات التمریض المعتادة •

 عنایة التاجیة تكالیف وحدات الرعایة الخاصة، مثل الرعایة المركزة أو وحدات ال •

 الأدویة والعقاقیر  •

 الاختبارات المعملیة  •

 خدمات الأشعة السینیة وخدمات الأشعة  •

 المستلزمات الطبیة والجراحیة الضروریة  •

 تتبع ھذه المیزة في الصفحة التالیة 
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 الرعایة الداخلیة بالمستشفى (تابع)  

 الأجھزة مثل المقاعد المتحركة  •

 والإفاقة خدمات غرفة العملیات  •

 العلاج الطبیعي والعلاج المھني وعلاج التخاطب  •

 خدمات سوء استعمال المواد للمرضى المقیمین  •

في بعض الأحیان، الأنواع التالیة من عملیات الزرع: القرنیة والكلى/البنكریاس والقلب والكبد والرئة والقلب/الرئة ونخاع   •
 والأمعاء/الأحشاء. العظم والخلایا الجذعیة  

بمراجعة حالتك ویقرر إذا ما كنت مرشحًا   Medicareإذا كنت في حاجة إلى عملیة زرع، فسیقوم مركز زراعة معتمد من قبل 
قد یكون مقدمو خدمة عملیة الزرع في نطاق الخدمة المحلیة أو خارجھا. إذا كان مقدمو خدمة عملیة الزرع  لعملیة الزرع أم لا.  

، یمكنك حینھا الحصول على خدمات عملیة الزرع محلیًا أو خارج طرق الرعایة المجتمعیة  Medicareالمحلیة سیقبلون أسعار  
ات عملیة الزرع خارج طرق الرعایة المجتمعیة المعتادة  خدم Health Net Cal MediConnectالمعتادة. وإذا قدمت 

 واخترت الحصول على عملیة الزرع ھناك، فسوف نرتب أو ندفع مقابل تكالیف الإقامة والسفر لك ولشخص آخر. 

 الدم، بما في ذلك تخزینھ وإعطائھ   •

 الخدمات ذات الصلة بالأطباء  •
 

حصول على الرعایة الداخلیة في مستشفى خارج الشبكة بعد أن  یجب أن تحصل على موافقة من مسؤول الخطة لمواصلة ال 
 أصبحت حالتك الطارئة تحت السیطرة. 

 
 ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. 

 
 قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. 

 المقیمین رعایة الصحة العقلیة للمرضى  

 سوف ندفع مقابل خدمات رعایة الصحة العقلیة التي تتطلب إقامة بالمستشفى. 

یومًا.   190إذا كنت في حاجة إلى خدمات المرضى المقیمین في مستشفى مستقل للأمراض النفسیة، فسوف ندفع مقابل أول  •
بعد ذلك، سوف تدفع وكالة الصحة العقلیة المحلیة في المقاطعة مقابل الخدمات النفسیة الضروریة طبیاً للمرضى المقیمین.  

 مع وكالة الصحة العقلیة المحلیة في المقاطعة.   یومًا 190یتم تنسیق إذن الرعایة ما بعد 

o  یومًا على خدمات الصحة العقلیة للمرضى المقیمین المقدمة في وحدة نفسیة بمستشفى عام.  190لا ینطبق حد الـ 

ینبغي علیك ). (IMDعامًا أو أكبر، فسوف ندفع مقابل الخدمات المتلقاة في معھد للأمراض العقلیة  65إذا كان عمرك  •
 التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. 

 
 قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. 
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 خلال إقامة مریض  (SNF)الإقامة داخل المستشفى: الخدمات المشمولة بالتغطیة في مستشفى أو مرفق رعایة تمریضیة ماھرة  
 بالتغطیة داخلي غیر مشمولة 

 إذا كانت إقامتك الداخلیة غیر مبررة وغیر ضروریة من الناحیة الطیبة، فلن ندفع مقابلھا. 

إلا أنھ، في بعض الحالات حیث لا تكون الرعایة في أثناء الإقامة بالمستشفى مشمولة بالتغطیة، قد ندفع مقابل الخدمات التي تحصل  
 الرعایة التمریضیة. للتعرف على المزید، اتصل بخدمات الأعضاء.  علیھا في أثناء وجودك في المستشفى أو في مرفق

 سوف ندفع مقابل الخدمات التالیة وربما بعض الخدمات الأخرى غیر المدرجة ھنا: 

 خدمات الأطباء  •

 الاختبارات التشخیصیة مثل الفحوصات المخبریة  •

 الفنیین الأشعة السینیة والعلاج بالنظائر بما في ذلك مواد وخدمات  •

 الضمادات الجراحیة  •

 الجبائر، والقوالب وغیر ذلك من الأجھزة التي تستخدم في حالات الكسور والخلع  •

الأجھزة التعویضیة والتكمیلیة، بخلاف المتعلقة بالأسنان، بما في ذلك استبدال أو إصلاح ھذه الأجھزة. وتكون ھذه ھي   •
 أجھزة: 

o   أو في ذلك النسیج المجاور)، تحل محل عضو داخلي بالجسم أو جزء منھ (بما 

o  .تحل محل وظیفة، بالكامل أو جزئیاً، لعضو داخلي بالجسم ضامر أو معتل 

جبائر الساق والذراع والظھر وأطواق الرقبة وأحزمة الفتق والأرجل والأیدي والعیون الصناعیة. وھذا یشمل عملیات   •
 ل أو الفقدان أو التغیر في حالة المریض الضبط والإصلاح والاستبدال الضروریة نظرًا للانكسار أو التآك

 العلاج الطبیعي وعلاج التخاطب والعلاج المھني •
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 خدمات ومستلزمات مرض الكلى  

 سنقوم بالدفع مقابل الخدمات التالیة: 

خدمات التثقیف الخاصة بأمراض الكلى للتثقیف برعایة الكلى ومساعدة الأعضاء في اتخاذ قرارات جیدة فیما یتعلق   •
برعایتھم. یجب أن یكون لدیك مرض كلوي مزمن من المرحلة الرابعة، ویجب أن یحیلك طبیبك. سوف نغطي ما یصل إلى  

 ست جلسات من خدمات التثقیف المتعلقة بالمرض الكلوي. 

  علاجات غسیل الكلى للمرضى الخارجیین، بما في ذلك علاجات غسیل الكلى عند التواجد خارج نطاق الخدمة، وفق ما ھو  •
 . 3موضح في الفصل 

 علاجات غسیل الكلى للمرضى الداخلیین إذا تم إدخالك كمریض مقیم إلى مستشفى للرعایة الخاصة  •

 تدریب غسیل الكلى الذاتي، بما في ذلك التدریب لك ولأي شخص یساعدك في علاجات غسیل الكلى في المنزل •

 معدات ومستلزمات غسیل الكلى بالمنزل •

المنزلي، مثل الزیارات الضروریة من قبل موظفین مدربین على علمیات غسیل الكلى لمراقبة علمیة  خدمات محددة للدعم  •
 غسیل الكلى بالمنزل الخاصة بك وتفقد معدات غسیل الكلى وإمداد المیاه. 

رجوع  الجزء ب مقابل بعض أدویة غسیل الكلى. للاطلاع على مزید من المعلومات، یرجى ال Medicareتدفع میزات برنامج 
 الجزء ب" أدناه.  Medicareإلى "أدویة الوصفات الطبیة لبرنامج 

 ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. 

 فحص سرطان الرئة  

 شھرًا إذا:  12سوف تدفع الخطة مقابل فحص سرطان الرئة كل 

 و عامًا،  80-55كان عمرك یتراوح بین  •

 و زرت طبیبك أو مقدم رعایة آخر مؤھل للاستشارة واتخاذ قرار مشترك،  •

كنت تدخن علبة واحدة في الیوم على الأقل بدون أعراض واضحة لسرطان الرئة أو تدخن حالیاً أو أقلعت عن التدخین خلال   •
 السنوات الخمس عشرة الماضیة. 

 ولي، ستدفع الخطة مقابل فحص آخر كل سنة مع طلب خطي من طبیبك أو مقدم رعایة آخر مؤھل.  وبعد إجراء الفحص الأ 
 

 ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. 
 

 قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. 
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 علاج التغذیة الطبي  

ھذه المیزة ھي للأفراد المصابین بمرض السكري أو أمراض الكلى بدون غسیل الكلى. كما أنھا للمرضى بعد الزرع الكلوي عند  
 من قبل طبیبك. الإحالة 

سوف ندفع مقابل ثلاث ساعات من خدمات الاستشارة الشخصیة خلال أول عام من تلقیك خدمات علاج التغذیة الطبي بموجب  
. قد نوافق على  Medicare)أو   Medicare Advantage(وھذا یشمل خطتنا أو أي خطة أخرى من   . Medicareبرنامج 

 خدمات إضافیة إذا استدعت الضرورة الطبیة ذلك. 

سوف ندفع مقابل ساعتین من خدمات الاستشارة الشخصیة كل عام بعد ذلك. في حال تغیر حالتك أو علاجك أو تشخیصك، قد  
  الإحالة . یجب أن یصف الطبیب ھذه الخدمات ویقوم بتجدید إحالة من الطبیبمن ساعات العلاج مع  تتمكن من الحصول على مزید 

 كل عام في حالة الاحتیاج إلى العلاج في السنة التقویمیة التالیة. قد نوافق على خدمات إضافیة إذا استدعت الضرورة الطبیة ذلك. 
 

 صول على إحالة. ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والح 
 

 قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. 

 (MDPP) الخاص بالوقایة من داء السكري    Medicareبرنامج   

: تم تصمیم برنامج (MDPP)الخاص بالوقایة من داء السكري  Medicareسنقوم بالدفع مقابل الخدمات التالیة ضمن برنامج 
Medicare   :الخاص بالوقایة من داء السكري لمساعدتك على زیادة السلوك الصحي. وھو یوفر تدریباً عملیاً حول 

 و التغییر في النظام الغذائي على المدى الطویل،  •

 و  زیادة النشاط البدني،  •

 طرق للحفاظ على فقدان الوزن ونمط حیاة صحي.  •
 

 مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. ینبغي علیك التحدث إلى 
 

 قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. 
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 Medicareالأدویة التي تصُرف بوصفة طبیة من الجزء ب لبرنامج   

. قد تخضع بعض الأدویة لطریقة العلاج المرحلي. سوف تدفع  Medicareھذه الأدویة مشمولة بموجب الجزء ب من برنامج  
Health Net Cal MediConnect   :مقابل الأدویة التالیة 

الأدویة التي لا تعطیھا لنفسك عادةً ویتم حقنھا أو تسریبھا عند حصولك على خدمات الطبیب أو خدمات المرضى الخارجیین   •
 بالمستشفى أو خدمات المركز الجراحي الجوال  

 الأدویة التي تأخذھا باستخدام معدات طبیة معمّرة (مثل الرذاذات) المصرّح بھا من الخطة  •

 عوامل التجلط التي تعطیھا لنفسك من خلال الحقن إذا كنت تعاني من الھیموفیلیا  •

 عند زراعة العضو   Medicareالأدویة الكابتة للمناعة، إذا كنت مسجلاً في الجزء أ من   •

أدویة ترقق العظام التي یتم حقنھا. یتم دفع مقابل ھذه الأدویة إذا كنت نزیل الدار وكنت تعاني من كسر عظمي أعرب   •
 الدواء الطبیب عن أنھ ناتج عن ترقق العظام ما بعد سن الیأس ولا یمكنك حقن نفسك ب 

 المستضدات  •
 بعض الأدویة الفمویة المضادة للسرطان والأدویة المضادة للغثیان •
أدویة محددة لغسیل الكلى المنزلي، بما في ذلك الھیبارین وتریاق الھیبارین (عند الضرورة الطبیة) والتخدیر الموضعي   •

 (مثل ریتاكریت)  والعوامل المحفزة لتكون الكریات الحمراء  
 اعي الوریدي للعلاج المنزلي لأمراض نقص المناعة الأولیةالغلوبلین المن  •

 
سینقلك الرابط التالي إلى قائمة أدویة الجزء ب التي قد تخضع للعلاج المرحلي:  

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp/resources.html. 
 

 . Medicareكما نغطي بعض اللقاحات تحت میزة الأدویة الموصوفة للجزء ب والجزء د في برنامج 
 

المیزة الخاصة بالأدویة التي تصُرف بوصفة طبیة للمرضى الخارجیین. وھو یوضح القواعد التي یجب اتباعھا   5یوضح الفصل 
  لتغطیة الوصفات الطبیة.

 
 مقابل أدویتك التي تصُرف بوصفة طبیة كونك مریضًا خارجیاً من خلال خطتنا. مقدار ما تدفعھ  6یوضح الفصل 

 
 قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ. 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp/resources.html
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(MSSP):  برنامج خدمات كبار السن متعدد الأغراض   

الحالة یوفر الخدمات المنزلیة والخدمات المجتمعیة   برنامجًا لإدارة (MSSP)یعد برنامج خدمات المسنین متعددة الأغراض  
(HCBS) للأفراد المؤھلین لبرنامج Medi-Cal  . 

عامًا أو أكثر وتعیش في نطاق خدمة الموقع وتكون قادرًا على تلقي الخدمات في   65لتكون مؤھلاً، یجب أن تكون بالغاً من العمر 
 ومناسبًا لخدمات إدارة الرعایة ومؤھلاً حالیاً لبرنامج  (MSSP)غراض  إطار حدود تكالیف برنامج خدمات المسنین متعددة الأ

Medi-Cal   .ومؤھلاً أو قابلاً للتأھیل للإیداع في مرفق للرعایة التمریضیة 

 یشمل برنامج خدمات المسنین متعددة الأغراض ما یلي: 

 مركز الدعم/الرعایة الیومیة للبالغین •

 المساعدة السكنیة  •

 الخاصة بالرعایة الیومیة والشخصیة المساعدة  •

 الإشراف الوقائي •

 إدارة الرعایة  •

 المھلة •

 وسائل النقل والمواصلات  •

 خدمات الوجبات  •

 الخدمات الاجتماعیة  •

 خدمات الاتصالات  •

 كل عام.  5,356.25$ھذه المیزة مشمولة بالتغطیة حتى 

 الطوارئ. قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة 
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 النقل الطبي غیر الطارئ  

تسمح لك ھذه الفائدة بالنقل الأكثر فعالیة من حیث التكلفة والأكثر قدرة للوصول إلیھ. ویمكن أن یشمل ھذا: الإسعاف والسیارة الفان  
 ذات النقالة وخدمات النقل الطبي عبر الفان ذات الكرسي المتحرك والتنسیق مع وسائل النقل غیر الرسمیة. 

 تم التصریح بأشكال النقل عندما:  ی 

لا تسمح حالتك الطبیة و/أو الجسمانیة بالتنقل بالحافلة أو سیارة الركاب أو سیارة الأجرة أو أي شكل من أشكال النقل العام أو   •
   والخاص،  

 ویكون النقل مطلوباً بغرض الحصول على رعایة طبیة ضروریة.  •

على الرقم   Health Net Cal MediConnectلطلب خدمات النقل المذكورة أعلاه، یجب الاتصال بخدمات الأعضاء لبرنامج 
مساءً، من الإثنین إلى الجمعة. یمكنك ترك  8الساعة  صباحًا حتى 8) من الساعة 711(الھاتف النصي:   1-855-464-3572

المكالمة  رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطل نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. 
 مجانیة. 

 
 یجب تقدیم طلب النقل مسبقًا قبل سبعة أیام عمل للنقل الطبي غیر الطارئ والنقل غیر الطبي. 

 
وإذا كنت بحاجة لترتیب الخدمات بمھلة أقصر، فسیتم النظر في ھذه الطلبات على أساس كل حالة على حدة واعتمادًا على طبیعة  

 لطبیة وتوافر مصادر النقل. الموعد، ومتى تم ترتیب الموعد للخدمة ا
 

 على تسھیل الحصول على وصفة طبیة (استمارة بیان شھادة الطبیب) من مقدم رعایتك.  LogistiCareسیعمل 
 

 ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. 
 

 قد تتطلب التغطیة إذناً مسبقاً حسب الخدمة. 
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 النقل غیر الطبي  

المیزة بالنقل للحصول على الخدمات الطبیة من خلال سیارة ركاب أو سیارة أجرة أو غیر ذلك من أشكال النقل  تسمح ھذه 
 العام/الخاص. 

 ولا تحد ھذه الفائدة من فائدة النقل الطبي غیر الطارئ.  

لطلب خدمات النقل المفصلة   ، القسم ز للاطلاع على معلومات إضافیة بخصوص خدمات النقل. 3یرجى الرجوع إلى الفصل رقم 
)،  711(الھاتف النصي:  3572-464-855-1على الرقم   Health Net Cal MediConnectأعلاه، اتصل بخدمة أعضاء 

مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة   8صباحًا إلى  8من الساعة  
 اود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة. الأسبوع والإجازات. وسنع

 
 یجب تقدیم طلب النقل مسبقًا قبل سبعة أیام عمل للنقل الطبي غیر الطارئ والنقل غیر الطبي. 

 
  وإذا كنت بحاجة لترتیب الخدمات بمھلة أقصر، فسیتم النظر في ھذه الطلبات على أساس كل حالة على حدة واعتمادًا على طبیعة

 الموعد، ومتى تم ترتیب الموعد للخدمة الطبیة وتوافر موارد النقل. 
 

 على تسھیل الحصول على وصفة طبیة (استمارة بیان شھادة الطبیب) من مقدم الخدمة الخاص بك.  LogistiCareسیعمل 
 

 ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة. 
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 التمریضي رعایة المرفق  

 مكاناً یوفر الرعایة للأفراد الذین لا یمكنھم تلقي رعایة في المنزل ولكنھم لا یحتاجون للإقامة في  (NF)یعد المرفق التمریضي 
 مستشفى. 

 تشمل الخدمات التي ندفع مقابلھا، على سبیل المثال ولیس الحصر، ما یلي: 

 ضروریاً طبیاً) غرفة شبھ خاصة (أو غرفة خاصة إذا كان ذلك   •

 الوجبات، بما في ذلك الحمیات الغذائیة الخاصة  •

 خدمات التمریض •

 العلاج الطبیعي والعلاج المھني وعلاج التخاطب  •

 العلاج التنفسي •

الأدویة المقدمة إلیك كجزء من خطة الرعایة الخاصة بك. (وھذا یضم المواد الموجودة بشكل طبیعي في الجسم، مثل عوامل   •
 تجلط الدم). 

 م، بما في ذلك تخزینھ وإعطائھ الد •

 المستلزمات الطبیة والجراحیة التي عادة ما تقدم من خلال مرافق الرعایة التمریضیة  •

 الفحوصات المخبریة التي تجریھا عادة مرافق الرعایة التمریضیة  •

 الأشعة السینیة وخدمات الأشعة الأخرى المخبریة التي تجریھا عادة مرافق الرعایة التمریضیة  •

 دام الأجھزة مثل المقاعد المتحركة المقدمة عادة من قبل مرافق الرعایة التمریضیة استخ •

 الخدمات ذات الصلة بالأطباء/الممارسین •

 المعدات الطبیة المعمّرة  •

 خدمات الأسنان، بما في ذلك أطقم الأسنان الاصطناعیة •

 میزات البصر  •

 

 تتبع ھذه المیزة في الصفحة التالیة 
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 التمریضي (تابع) رعایة المرفق  

اختبارات السم ع • 

رعایة تقویم العمود الفقر ي • 

خدمات طب الأقدا م • 

سوف تحصل على رعایتك عادة من قِبَل مرافق الشبكة. ولكن یمكنك الحصول على الرعایة من منشأة لا تنضوي تحت شبكتنا. 
یمكنك الحصول على الرعایة من الأماكن التالیة إذا كانوا یقبلون مبالغ السداد الخاصة بخطتنا : 

دار رعایة أو مجتمع عنایة مستمرة بالمتقاعدین كنت تعیش بھ مباشرة قبل الذھاب إلى المستشفى (طالما توفر رعایة المرافق  • 
التمریضیة) . 

مرفق الرعایة التمریضیة الذي یعیش بھ الزوج بعد مغادرة المستشفى . • 
 

ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك  والحصول على إحالة . 
 

قد تتطلب التغطیة إذنًا مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ . 

فحص السمنة وعلاج خفض الوز ن  

إذا كان مقیاس كتلة الجسم الخاص بك یبلغ 30 أو أكثر، فسوف ندفع مقابل تقدیم الاستشارة لمساعدتك في خفض الوزن. یجب أن  
تحصل على الاستشارات في مكان للرعایة الأولیة. وبھذا، یمكن إدارتھا من خلال خطة الوقایة الكاملة الخاصة بك. تحدث إلى مقدم  

الرعایة الأولیة للاطلاع على المزید من المعلومات . 
 

ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة . 
 

ًقا (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ .  قد تتطلب التغطیة إذنًا مسب

خدمات برنامج علاج تعاطي الأفیون  

ستدفع الخطة مقابل الخدمات التالیة لمعالجة اضطراب تعاطي الأفیون : 

، وإذا أمكن، تدبیر ھذه الأدویة واعطائھا ل ك (FDA)الأدویة المعتمدة من قبل إدارة الغذاء والدواء • 

استشارات تخص تعاطي المواد المخدر ة • 

العلاج الفردي والجماع ي • 

اختبار للمخدرات أو المواد الكیمیائیة في جسمك (اختبار السموم ) • 
 

قد تتطلب التغطیة إذنًا مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ . 
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اختبارات التشخیص للمرضى الخارجیین والخدمات والمستلزمات العلاجیة  

سوف ندفع مقابل الخدمات التالیة وبعض الخدمات الأخرى الضروریة طبیا غیر المدرجة ھنا : ً

الاشعة السینیة . • 

الإشعاع (الرادیوم والنظائر) بما في ذلك مواد ومستلزمات الفنیین • 

المستلزمات الجراحیة مثل الضمادا ت • 

الجبائر، والقوالب وغیر ذلك من الأجھزة التي تستخدم في حالات الكسور والخلع  • 

الاختبارات المعملی ة • 

الدم، بما في ذلك تخزینھ وإعطائ ھ • 

 والتصویر بالرنین  (CT)الخدمات الإشعاعیة التشخیصیة (بما في ذلك الاختبارات المعقدة مثل التصویر المقطعي المحوسب • 
(SPECT))   والتصویر الطبقي بالإصدار الفوتوني  (MRA) وتصویر الأوعیة بالرنین المغناطیسي  (MRI)المغناطیسي 

 
ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة . 

 
قد تتطلب التغطیة إذنًا مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ . 
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خدمات المستشفى للمرضى الخارجیی ن  

نحن ندفع مقابل الخدمات الضروریة طبیا التي تحصل علیھا في قسم المرضى الخارجیین بإحدى المستشفیات لتشخیص أو علاج  ً
مرض أو إصابة، مثل : 

الخدمات التي یتم الحصول علیھا في قسم الطوارئ أو عیادة المرضى الخارجیین مثل خدمات الملاحظة أو جراحة المرضى  • 
الخارجیین 

 o . "تساعد خدمات الملاحظة طبیبك على معرفة ما إذا كنت بحاجة إلى دخول المستشفى كـ "مریض داخلي

 o . "في بعض الأحیان، یمكن أن تبقى في المستشفى حتي الصباح التالي ولا تزال "مریضًا خارجیًا

 o  ًیمكنك الحصول على مزید من المعلومات حول كونك مریضا بالقسم الداخلي أو مریضا بالعیادات الخارجیة في ورقة ً
-www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-anالحقائق ھذه: 

Inpatient-or-Outpatient.pdf 

الاختبارات المعملیة والتشخیصیة التي ترسل المستشفى فاتورة بھ ا • 

رعایة الصحة العقلیة، بما في ذل ك الرعایة في برنامج الاستشفاء الجزئي، في حال إقرار طبیب بأن علاج المریض الداخلي  • 
ضروري بدونھ ا 

الأشعة السینیة وخدمات الأشعة الأخرى التي یقدم المستشفى فواتیر بھا • 

المستلزمات الطبیة مثل الشرائح والجبائر • 

العروض والخدمات الوقائیة المدرجة في جدول المیزا ت • 

بعض الأدو یة التي لا تستطیع استعمالھا بنفسك • 
 

ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة . 
 

قد تتطلب التغطیة إذنًا مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ . 

https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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رعایة الصحة العقلیة للمرضى الخارجیی ن  

سوف ندفع مقابل خدمات الصحة العقلیة المقدمة من ق بل: 

طبیب أو طبیب نفسي مرخص في الولای ة • 

أخصائي علاج نفس ي • 

عامل اجتماعي سریر ي • 

أخصائي تمریض سریر ي • 

ممرضة ممارس ة • 

مساعد طبی ب • 

  وفق ما یسمح بھ من قبل قوانین الولایة الساری ة Medicareأي متخصص رعایة للصحة العقلیة مؤھل من • 

سوف ندفع مقابل الخدمات التالیة وربما بعض الخدم ات الأخرى غیر المدرجة ھنا : 

خدمات العیادات   • 

العلاج الیومي   • 

خدمات إعادة التأھیل النفسي الاجتماعي  • 

برامج الاستشفاء الجزئي/المرضى الخارجیین المكثف ة • 

التقییم والعلاج الفردي والجماعي للصحة العقلی ة • 

ًریا بتقییم نتیجة تتعلق بالصحة العقلی ة •  الفحص النفسي عند التوصیة سری

خدمات المرضى الخارجیین لأغراض متابعة العلاج بالأدوی ة • 

مختبر العیادات الخارجیة وأدویتھا ومستلزماتھا ومكملاتھا • 

الاستشارات النفسی ة • 
 

قد تتطلب التغطیة إذنًا مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ . 

خدمات إعادة التأھیل للمرضى الخارجیی ن  

سوف ندفع مقابل العلاج النفسي والعلاج المھني وعلاج التخاطب . 

یمكنك الحصول على خدمات إعادة التأھیل للمرضى الخارجیین من أقسام المرضى الخارجیین بالمستشفى ومكاتب المعالجین  
 وغیر ذلك من المرافق . (CORFs)المستقلین ومرافق إعادة التأھیل الشاملة للمرضى الخارجیین 

 
ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة . 

 
قد تتطلب التغطیة إذنًا مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ . 
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خدمات سوء استعمال المواد للمرضى الخارجیی ن  

سوف ندفع مقابل الخدمات التالیة وربما بعض الخدمات الأخرى غیر المدرجة ھنا : 

الفحص  والاستشارة بخصوص تعاطي المشروبات الكحولی ة • 

علاج تعاطي المخدرا ت • 

الاستشارات الفردیة أو الجماعیة من قبل طبیب سریري مؤھ ل • 

علاج الإدمان شبھ الحاد في برنامج الإدمان الداخل ي • 

خدمات تعاطي الكحول و/أو الأدویة في مركز علاج المرضى الخارجیین المكثف • 

علاج نالْترِیكْسون (فیفیترول) ممتد الإفر از • 
 

قد تتطلب التغطیة إذنًا مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ . 

الجراحة للمرضى الخارجیی ن  

سندفع مقابل الجراحة والخدمات الخاصة بالمرضى الخارجیین في مرافق المرضى الخارجیین بالمستشفى والمراكز الجراحیة  
الجوالة . 

 
ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة . 

 
قد تتطلب التغطیة إذنًا مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ . 

خدمات الاستشفاء الجزئ ي  

ً یعد الاستشفاء الجزئي برنامجا ھیكلیا للعلاج النفسي الفعال. ویتم توفیره في مكان للمرضى الخارجیین بالمستشفى أو من خلال  ً
مركز للصحة العقلیة المجتمعیة. وھي تعتبر رعایة مكثفة أكثر من كونھا الرعایة التي تحصل علیھا في عیادة الطبیب أو المعالج.  

وقد تساعد في عدم اضطراراك للإقامة في المستشفى . 

 فنحن نغطي الاستشفاء الجزئي فقط في مكان مرض ى ،Medicare تحتاج شھادة Cal MediConnectملحوظة: نظرًا لأن 
العیادات الخارجیة في المستشفى.  

 
قد تتطلب التغطیة إذنًا مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ . 
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خدمات الأطباء/مقدمي الخدمة، بما في ذلك زیارات عیادات الأطبا ء  

سنقوم بالدفع مقابل الخدمات التالیة : 

الرعایة الصحیة الضروریة طبیًا أو الخدمات الجراحیة المقدمة في أماكن مثل : • 

 o عیادة طبی ب

 o مركز جراحي جوال معت مد

 o قسم العیادات الخارجیة بإحدى المستشفیات

الاستشارة والتشخیص والعلاج من قبل متخ صص • 

اختبارات السمع الرئیسیة والتوازن التي یجریھا مقدم الرعایة الأولی ة الخاص بك، إذا طلب طبیبك ذلك لمعرفة إذا ما كنت في  • 
حاجة للعلاج أم  لا 

خدمات معینة للرعایة الصحیة عن بعد، بما في ذلك خدمات: الرعایة الأولیة وخدمات الطبیب الأخصائي وخدمات أخصائي  • 
الرعایة الصحیة الأخرى وخدمات الصحة العقلیة المتخصصة لمرضى العیادات الخ ارجیة، بما في ذلك الرعایة النفسیة . 

 o  یمكنك أن تختار الحصول على ھذه الخدمات من خلال زیارة شخصیة أو من خلال الرعایة الصحیة عن بعد.  إذا
اخترت الحصول على إحدى ھذه الخدمات من خلال الرعایة الصحیة عن بعد، فیتعین علیك الاستعانة بمقدم خدمة في  

الشبكة  

تقدیم خدمات  الرعایة الصحیة عن بعُد للزیارات الشھریة المتعلقة بأمراض الكلى في مرحلتھا الأخیرة للأعضاء المحتاجین  • 
لغسیل الكلى في المنزل في مركز غسیل الكلى في المستشفى أو مركز غسیل الكلى في المستشفى للحالات الحرجة أو مرفق  

غسیل الكلى أو منزل العضو . 

تقدیم خدمات الرعایة الصحیة عن بعُد لتشخیص السكتة الدماغیة أو تقییمھا أو معالجة أعراضھا . • 

عملیات تسجیل الوصول الافتراضیة (على سبیل المثال، عبر الھاتف أو الدردشة المرئیة) مع طبیبك لمدة 5- 10 دقائق إذا : • 

 o  لم تكن مریضًا جدیدًا عند الطبیب و

 o  لا یرتبط تسجیل الوصول بزیارة العیادة خلال الأیام السبعة (7) الماضیة و
 o لا یؤدي تسجیل الوصول إلى زیارة العیادة في غضون 24  ساعة أو في أقرب موعد متا ح

تقییم الفیدیو و/أو الصور التي أرسلتھا إلى طبیبك والشرح والمتابعة بواسطة طبیبك في غضون 24 ساعة إذا : • 

 o  لم تكن مریضً ا جدیدًا عند الطبیب و

 o لا یرتبط التقییم بزیارة العیادة خلال الأیام السبعة (7) الماضیة  و

 o  لا یؤدي التقییم إلى زیارة العیادة في غضون 24 ساعة أو في أقرب موعد متا ح

 

 تتبع ھذه المیزة في الصفحة التالیة 
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 الأطباء (تابع) خدمات الأطباء/مقدمي الخدمة، بما في ذلك زیارات عیادات   

استشارة طبیبك لأطباء آخرین عن طریق الھاتف أو الإنترنت أو السجل الصحي الإلكتروني إذا لم تكن مریضًا جدیدًا   • 

 o  اتصل بعیادة مقدم الخدمة لمعرفة ما إذا كان یقدم خدمات الرعایة الصحیة عن بعد وللحصول على معلومات عن كیفیة
الوصول إلى تلك الخدمات.   

رأي آخر من مقدم خدمة آخر في الشبكة قبل إجراء عملیة جراحی ة • 

رعایة الأسنان غیر الروتینیة. تقتصر الخدمات المشمولة بالتغطیة على : • 

 o جراحة الفك أو التركیبات ذات الصل ة

 o إصلاح كسور الفك أو عظام الوج ھ

 o اقتلاع الأسنان قبل العلاج بالإشعاع للسرطان الورم ي

 o الخدمات المشمولة بالتغطیة عند تقدیمھا من قبل طبی ب
 

ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة . 
 

قد تتطلب التغطیة إذنًا مسبقًا (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ . 

خدمات طب الأقدا م  

سنقوم بالدفع مقابل الخدمات التالیة : 

التشخیص والعلاج الطبي أو الجراحي لإصابات القدم وأمراضھا (مثل إصبع القدم المطرقیة أو الشوكات العظمیة ) • 

رعایة القدم الروتینیة للأعضاء المصابین بحالات تؤثر على الساقین، مثل السكر ي • 
 

ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة . 

اختبارات فحص سرطان البروستات ا  

للأفراد البالغین من العمر 50 عامًا فما فوق، سوف ندفع مقابل الخدمات التالیة مرة كل 12 شھرًا:  

فحص المستقیم الرقم ي • 

(PSA)  اختبار المستضد النوعي للبروستاتا • 
 

ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة . 
 

قد تتطلب التغطیة إذنًا مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ . 
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الأجھزة التعویضیة واللوازم ذات الصل ة  

تحل الأجھزة التعویضیة محل جزء من الجسم أو وظیفة بھ بشكل كامل أو جزئي  سندفع مقابل الأجھزة التعویضیة التالیة وربما  
بعض الأجھزة الأخرى غیر المدرجة ھنا : 

أكیاس فغر القولون واللوازم المتعلقة برعایة فغر القولو ن • 

التغذیة المعویة والتغذیة بالحقن، بما في ذلك مجموعات لوازم التغذیة، ومضخة التسریب، والأنابیب والمحول، والمحالیل،  • 
ولوازم الحقن الذات ي 

الناظمات  • 

الدعامات • 

الأحذیة التعویضی ة • 

الأذرع والأرجل الصناعیة • 

الثدي الصناعي (بما في ذلك صدیریة الثدي الجراحیة بعد استئصال الثدي ) • 

الأطراف الاصطناعیة لتحل محل كل الأجزاء الخارجیة للوجھ أو جزء منھا والتي تم إزالتھا أو تضررت نتیجة لمرض أو  • 
إصابة أو عیب خل قي 

كریم سلس البول والحفاضا ت • 

وسوف ندفع مقابل بعض اللوازم المتعلقة بالأجھزة التعویضیة. وسوف ندفع أیضا مقابل إصلاح الأجھزة التعویضیة أو استبدالھا . ً

ًقا في ھذا القسم   نوفر بعض التغطیة بعد إزالة المیاه البیضاء أو جراحة المیاه البیضاء. انظر عنوان "الرعایة البصریة" الوارد لاح
للاطلاع على التفاصیل . 

ّ لن ندفع مقابل الأجھزة التعویضیة السنیة . ّ
 

ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة من أجل كریم سلس البول والحفاضات.   
 

قد تتطلب التغطیة إذنًا مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ . 

خدمات إعادة التأھیل الرئو ي  

سوف ندفع مقابل برامج إعادة التأھیل الرئوي للأعضاء المصابین بمرض الانسداد الرئوي المزمن المعتدل إلى الشدید للغایة  
.(COPD)  یجب أن تحصل على إحالة بخصوص إعادة التأھیل الرئوي من الطبیب أو مقدم الخدمة الذي یعالج مرض الانسداد 

الرئوي المزمن . 

سوف ندفع مقابل خدمات الجھاز التنفسي للمرضى المعتمدین على أجھزة التنفس ا لصناع ي.  
 

ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة . 
 

قد تتطلب التغطیة إذنًا مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ . 
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(STI)  الفحص والاستشارة لحالات العدوى المنقولة جنسیًا  

 وتكون ھذه الفحوصات مشمولة  B.سوف ندفع مقابل عملیات فحص داء المتدثرة والسیلان والزھري والالتھاب الكبدي الوبائي 
ًبالتغطیة للحوامل ولبعض الأفراد المعرضین لخطر متزاید من الإصابة بعدوى منقولة جنسیا. یجب على مقدم الرعایة الأولیة طلب  

إجراء الاختبارات. نغطي ھذه ا لاختبارات مرة كل 12  شھرًا أو في أوقات معینة خلال الحم ل. 

ًوسوف نغطي أیضا ما یصل إلى جلستي استشارة سلوكیة مكثفة وجھا لوجھ كل عام للبالغین النشطین جنسیا المعرضین لخطر   ً ً
متزاید من الإصابة بعدوى منقولة جنسیًا. یمكن أن تستغرق كل جلسة من 20 إلى 30 دقیقة. سوف ندفع مقابل جلسات الاستشارة  

ھذه كخدمة وقائیة فقط في حال تقدیمھا من خلال مقدم للرعایة الأولیة. یجب إجراء الجلسة في مكان للرعایة الأولیة، مثل عیادة  
طبیب.  

(SNF)  رعایة المرافق التمریضیة الماھرة  

سوف ندفع مقابل الخدمات التالیة وربما بعض الخدمات الأخرى غیر المدرجة ھنا:  

غرفة شبھ خاصة أو غرفة خاصة إذا كان ذلك ضروریًا طبیًا • 

الوجبات، بما في ذلك الحمیات الغذائیة الخاص ة • 

خدمات التمریض • 

العلاج الطبیعي والعلاج المھني وعلاج التخاط ب • 

الأدویة التي تحصل علیھا كجزء من خطة الرعایة الخاصة بك، بما في ذلك المواد الموجودة بشكل  طبیعي في الجسم م ثل • 
عوامل تجلط الد م 

الدم، بما في ذلك تخزینھ وإعطائھ   • 

اللوازم الطبیة والجراحیة التي عادة ما تقدم من خلال مرافق الرعایة التمریضیة • 

الفحوصات المعملیة التي تجریھا عادة مرافق الرعایة التمریضی ة • 

فحوصات الأشعة السینیة وخدمات الأشعة الأخرى التي تقدمھا مرافق الرعایة التمریضی ة • 

الأجھزة مثل المقاعد المتحركة المقدمة عادة من قِبَل مرافق الرعایة التمریضیة • 

الخدمات ذات الصلة بالأطباء/مقدم الرعایة • 

سوف تحصل على رعایتك عادة من قِبَل مرافق الشبكة. ولكن یمكنك الحصول على الرعایة من منشأة لا تنضوي تحت شبكتنا. 
یمكنك الحصول على الرعایة من الأماكن التالیة إذا كانوا یقبلون مبالغ السداد الخاصة بخطتنا : 

دار رعایة أو مجتمع عنایة مستمرة بالمتقاعدین كنت تعیش بھ مباشرة قبل الذھاب إلى المستشفى (طالما توفر رعایة المرافق  • 
التمریضیة) . 

مرفق رعایة تمریضیة یعیش بھ زوجك/زوجتك بعد مغادرة المستشفى . • 
 

قد تتطلب التغطیة إذنًا مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ . 
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(SET)  التمارین الریاضیة العلاجیة الخاضعة للإشراف  

(PAD)  ستدفع الخطة مقابل التمارین الریاضیة العلاجیة الخاضعة للإشراف للأعضاء المصابین بمرض الشریان المحیطي 
َالمصحوب بأعراض المحالین لمرض الشریان المحیطي من قبل الطبیب المسؤول عن علاج مرض الشریان المحیطي. ستدفع   ِ

الخطة مقابل ما یل ي: 

ما یصل إلى 36 جلسة خلال فتر ة 12 أسبوعًا إذا تم استیفاء جمیع متطلبات برنامج التمارین الریاضیة العلاجیة الخاضعة  • 
للإشرا ف 

 جلسة إضافیة على مدار الوقت إذا اعتبرت ضروریة طبیًا من قِبَل مقدم الرعایة الصحیة   36• 

یجب أن یكون برنامج التمارین الریاضیة العلاجیة الخاضعة للإشراف : 

عبارة عن دورات من 30 إلى 60  دقیقة من برنامج تمارین تدریبیة لعلاج مرض الشریان المحیطي لدى الأعضاء الذین  • 
یعانون من تشنج عضلات الساق  بسبب سوء تدفق الدم (العرج)   

مقدمًا في مكان للمرضى الخارجیین بالمستشفى أو في عیادة طبیب • 

مقدمًا من قِبَل موظفین مؤھلین ممن یحرصون على أن المنفعة تفوق الضرر والمدربین على التمارین العلاجیة لمرض  • 
الشریان المحیط ي 

خاضعًا للإشراف المباشر لطبیب أو مساعد طبیب أو ممرض ممارس/أخصائي تمریض سریري مدرب على كل من تقنیات  • 
دعم الحیاة الأساسیة والمتقدمة . 

 
ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة . 

 
قد تتطلب التغطیة إذنًا مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ . 

الرعایة العاج لة  

الرعایة العاجلة ھي رعایة تقدم لعلا ج: 

حالة غیر طارئة تتطلب رعایة طبیة فوریة، أو  • 

مرض طبي مفاجئ ، أو   • 

إصابة، أو  • 

حالة تستدعي رعایة فوری ة. • 

ًإذا كنت في حاجة إلى رعایة عاجلة، علیك أولا أن تحاول الحصول علیھا من مقدم خدمة في الشبكة. إلا أنھ، یمكنك استخدام مقدمي  
خدمة من خارج الشبكة عندما لا تكون قادرا على الوصول إلى مقدم خدمة في الشبكة.  ً

لا تغطي خطتنا الرعایة المطلوبة بشكل عاجل أو أي رعایة أخرى تتلقاھا خارج الولایات المتحدة وأراضیھا. یرجى مراجعة  
الفصل رقم 3، للاطلاع على مزید من المعلومات حول الرعایة العاجلة . 
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رعایة البصر   

سنقوم بالدفع مقابل الخدمات التالیة : 

فحص روتیني واحد للعین كل عام ، و  • 

 مقابل النظارات الطبیة (الإطارات القیاسیة وغیر القیاسیة وعدسات النظارات الطبیة أحادیة الرؤیة  100$ما یصل إلى • 
الأساسیة أو ثنائیة البؤرة أو ثلاثیة البؤرة أو المحدبة) كل سنتین*،**، أو 

 للعدسات اللاصقة المنتقاة وتركیبھا وتقییمھا كل عامین*، **، ** *. 100$ما یصل إلى • 

فحص للبصر الضعیف (حتى 4 مرات في السنة)** ** • 

مساعدات للبصر الضعیف*** * • 
 

*من تاریخ الخدم ة/الشراء، قد لا تتوفر المزایا متعددة السنوات في السنوات اللاحقة . 

$100.   من أي رصید متبقي یزید عن معونة 100%**تتحمل أي تكالیف بنسبة 

***یدفع مقابل العدسات اللاصقة الضروریة بصریا وملاءمتھا وتقییمھا بالكامل كل سنتین. ً

****تقتصر التغطیة على النساء الحوامل أو الأشخاص المقیمین في مرافق الرعایة التمریضیة المتخصصة عندما یتم استیفاء 
معاییر التشخیص والوصفة الطبیة. تشمل الخدمات المشمولة بالتغطیة ما یلي : 

ًالفحص: التقییم المھني، ملاءمة مساعدات البصر الضعیف والإشراف التالي، إذا كان ذلك مناسبا، بما في ذلك رعایة مرحلة  
المتابعة لستة أشھر . 

تتضمن مساعدات البصر الضعیف : 

مساعدات البصر الضعیف المحمولة بالید وغیرھا من المساعدات التي یتم تركیبھا بخلاف النظارا ت • 
مساعدات البصر الضعیف التي یتم تركیبھا ذات النظارات بالعدسة المفردة • 
نظام العدسات التلسكوبیة أو غیره من نظام العدسات المركبة، بما في ذلك نظام العدسات التلسكوبیة لرؤیة الأشیاء  • 

البعیدة ونظام العدسات بمناظیر رؤیة الأشیاء القریبة ونظام العدسات المركبة 

الخدمات الطبیة للعیون : 

Medicare  ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة من أجل فحوصات البصر المشمولة بتغطیة 

َ یتم تقدیم الخدمات الطبیة للعیون أو ترتیبھا من قبل مقدم الرعایة الأولیة الخاص بك . ِ

سنقوم بالدفع نظیر الخدمات الطبیة للمرضى الخارجیین فیما یتعلق بتشخیص أمراض وجروح العین وعلاجھا. على سبیل المثال،  
یتضمن إجراء فحوصات نظر سنویة لمرضى اعتلال شبكیة السكري لدى أشخاص یعانون من السكري وتقدیم العلاج للضمور  

البقعي المرتبط بتقدم العمر.   

 تتبع ھذه المیزة في الصفحة التالیة 
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 (تابع)  رعایة البصر  

بالنسبة للأشخاص المعرضین بدرجة كبیرة للإصابة بالزرق، سنقوم بالدفع مقابل فحص الزرق كل عام. یشمل الأشخاص  
المعرضین لخطر كبیر من الإصابة بالزرق ما یلي : 

الأشخاص الذین لدیھم تاریخ عائلي من الإصابة بالزر ق  •

الأشخاص المصابون بمرض السكري  •

ًاما أو أكث ر  • الأمریكیون من أصل إفریقي الذین یبلغون من العمر 50 ع

الأمریكیون من أصل إسباني الذین یبلغون من العمر 65 عامًا أو أكثر  •

سنقوم بالدفع مقابل نظارة واحدة أو زوج واحد من العدسات اللاصقة بعد كل جراحة للمیاه البیضاء عندما یقوم الطبیب بإدخال  
عدسات داخل مقلة العین. (في حال إجراء حراجتین منفصلتین للمیاه البیضاء، یتعین علیك الحصول على نظارة واحدة بعد كل  

عملیة جراحیة. لا یمكنك الحصول على نظارتین بعد الجراحة الثانیة، حتى إن لم تحصل على نظارة بعد الجراحة الأولى) . 

كیفیة استخدام مزایاك الخاصة بالبص ر 
ًتوفر ھذه الخطة تغطیة لفحص العین الروتیني سنویا والمستلزمات البصریة كل 24 شھرا. ستحصل على فحص الرؤیة الروتیني  ً

السنوي الخاص بك (لتحدید الحاجة للنظارة التصحیحیة) وأي نظارة مناسبة من خلال مقدم رؤیة مشارك ولیس مجموعتك الطبیة . 
 

قم بإجراء ترتیبات لإجراء فحصك الروتیني السنوي مع مقدم خدمات بصر مشارك. لتحدید مكان مقدم خدمة مشارك لتزویدك  
بالخدمات البصریة، اتصل بخدمات أعضاء Health Net Cal MediConnect على 3572-464-855-1  (الھاتف النصي:  

711)، من الساعة 8 صباحا إلى الساعة 8 مساء، من الا ثنین إلى الجمعة. یمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وف ي ًً
عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة. أو یمكنك البحث عن مقدم خدمة  

.  mmp.healthnetcalifornia.comعبر الإنترنت على الموقع  
 

یمكنك شراء مستلزمات بصریة من مقدم خدمة قام بإجراء الفحص لك أو من قائمة لمقدمي خدمات المستلزمات البصریة  
المشاركین في منطقة الخدمات التابعة لك. لن تكون المستلزمات البصریة المقدمة من جانب مقدمي خدمة بخلاف المشاركین  

مشمولة ب التغطیة. لتحدید مكان مقدم خدمة مشارك لتزویدك بالمستلزمات البصریة، اتصل بخدمات أعضاء   
Health Net Cal MediConnectً على 3572-464-855-1  (الھاتف النصي: 711)، من الساعة 8 صباحا إلى الساعة  

8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود  ً
الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة. أو یمكنك البحث عن مقدم خدمة عبر الإنترنت على الموقع  

mmp.healthnetcalifornia.com  .
 

ستتحمل مسؤولیة الدفع مقابل الخدمات غیر المشمولة بالتغطیة، مثل أي مبلغ زائد عن معونة المستلزمات البصریة أو خیارات  
العدسات التجمیلیة مثل الطلاء المضاد للخدش والعدسات التقدمیة ودرجات اللون، إلخ. سیتم الدفع مقابل الخدمات غیر المشمولة  

بالتغطیة مباشرة لمقدم خدمات المستلزمات البصریة المشارك الخاص بك. 
 

ھذا كل ما تحتاج إلیھ لإجراء فحص البصر الروتیني الخاص بك والحصول على نظارات طبیة جدیدة أو عدسات لاصقة جدیدة . 
 

للحصول على قائمة باستثناءات الرؤیة والنظارات الروتینیة، یرجى الاطلاع على القسم "و" في نھایة ھذا الفصل . ُ

www.mmp.healthnetcalifornia.com
www.mmp.healthnetcalifornia.com
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یرُجى زیارة الموقع   للمزید من المعلومات،المكالمة مجانیة.  مل التالي. والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم الع
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 الخدمات التي تدفع مقابلھا خطتنا

 
ً

زیارة "مرحباً ف ي Medicare" الوقائی ة 

نقوم بتغطیة زیارة "مرحبا في Medicare" الوقائیة لمرة واحدة. تشمل الزیارة ما یلي:   

مراجعة لصحتك ،  •

تثقیف ومشورة حول الخدمات الوقائیة التي تحتاج إلیھا (بما في ذلك الفحوصات والحقن )  و   •

 إحالات لرعایة أخرى إذا احتجت إلیھا. •

ً  Medicare  الوقائیة خلال الـ 12  شھرا الأولى فقط من اشتراكك في "Medicare ًحبا في ملحوظة: نحن نقوم بتغطیة زیارة "مر
ًحبا في  Medicare" الوقائیة .  من الفئة ب. وعند تحدید مواعیدك، أخبر عیادة طبیبك بأنك ترید تحدید موعد لزیارة "مر

 
ینبغي علیك التحدث إلى مقدم الخدمة الخاص بك والحصول على إحالة . 

 
قد تتطلب التغطیة إذنًا مسبقاً (موافقة مسبقة)، إلا في حالة الطوارئ . 
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 Health Net Cal MediConnect ھـ. المزایا المشمولة بالتغطیة خار ج

 .Medi-Cal أو Medicare ولكنھا متاحة من خلال Health Net Cal MediConnect الخدمات التالیة غیر مشمولة بتغطیة

 (CCT) ھـ1. انتقالات مجتمع كالیفورنیا
یستخدم برنامج المساعدة على الانتقال من مرافق الرعایة الصحیة للعیش في المجتمع مرة أخرى في كالیفورنیا (CTT) منظمات محلیة رائدة  

ًلمساعدة المستفیدین من Medi-Cal المؤھلین ممن كانوا یعیشون في مرفق للمرضى الداخلیین لمدة 90 یوما متتالیا على الأقل في الانتقال   ً
مرة أخرى إلى بیئة مجتمعیة والبقاء آمنین فیھا. ویمول برنامج انتقالات مجتمع كالیفورنیا خدمات تنسیق الانتقال خلال فترة 365 یومًا بعد  

الانتقال لمساعدة المستفیدین في الانتقال مرة أخرى إلى بیئة مجتمعیة . 

حیث یمكنك تلقي خدمات تنسیق الانتقال من أي منظمة رائدة تابعة لبرنامج انتقالات مجتمع كالیفورنیا تخدم المقاطعة التي تعیش فیھا. ویمكنك 
العثور على قائمة بالمنظمات الرائدة التابعة لبرنامج CCT والمقاطعات التي تخدمھا على الموقع الإلكتروني الخاص بإدارة خدمات الرعایة  

.  www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT.aspxالصحیة على 

   :CCT بالنسبة لخدمات تنسیق الانتقال التابعة لبرنامج

سیقوم برنامج Medi-Cal بالدفع مقابل خدمات تنسیق الانتقال. أنت لا تدفع شیئا مقابل ھذه الخدمات . ً

  :CCT بالنسبة للخدمات التي لا ترتبط بانتقالك من خلال برنامج

  Health Net Cal MediConnect سوف تدفع .Health Net Cal MediConnect سوف یرسل مقدم الخدمة فاتورة بخدماتك إلى
مقابل الخدمات المقدمة بعد انتقالك. أنت لا تدفع شیئا مقابل ھذه الخدمات . ً

بینما تتلقى خدمات تنسیق الانتقال التابعة لبرنامج انتقالات مجتمع كالیفورنیا، ستدفع Health Net Cal MediConnect مقابل الخدمات  
المدرجة في جدول المزایا في القسم د من ھذا الفصل . 

  :Health Net Cal MediConnect لا تغییر في میزة تغطیة الأدویة في برنامج

لا تكون الأدویة مشمولة بتغطیة برنامج انتقالات مجتمع كالیفورنیا. وستواصل تلقي مزایا الأدویة المعتادة الخاصة بك من خلال  
Health Net Cal MediConnect. للمزید من المعلومات، یرجى الاطلاع على الفصل 5.  

ملحوظة: إن كنت في حاجة إلى رعایة غیر تابعة للانتقال عبر برنامج انتقالات مجتمع كالیفورنیا، یجب أن تتصل بمنسق الرعایة الخاص بك 
للترتیب للخدمات. الرعایة غیر التابعة للانتقال عبر برنامج انتقالات مجتمع كالیفورنیا ھي الرعایة غیر المتعلقة بانتقالك من مؤسسة/مرفق.  
للتواصل مع منسق الرعایة، یرجى الاتصال ببرنامج Health Net Cal MediConnect على الرقم 3572-464-855-1 (الھا تف 

ًالنصي: 711) من الساعة 8  صباحًا حتى 8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة  
الأسبوع والإجازات . وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانی ة. 

ھـ2. برنامج Medi-Cal للعنایة بالأسنان  
تتوفر بعض خدمات طب الأسنان من خلال برنامج Medi-Cal للعنایة بالأسنان؛ على سبیل المثال، خدمات مثل : 

الفحوصات الأولیة والتصویر بالأشعة السینیة وخدمات التنظیف وعلاجات الفلورای د  •

خدمات الترمیم وتركیب التیجا ن  •

علاج القنوات الجذریة السنی ة  •

أطقم الأسنان وتعدیلاتھا وترمیمھا وإعادة تبطینھا   •

www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT.aspx
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(الھاتف النصي:    1-855-464-3572على الرقم  Health Net Cal MediConnect، یرجى الاتصال ببرنامج إذا كانت لدیك أیة أسئلة
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تتوفر مزایا الأسنان في برنامج  Medi-Cal للعنایة بالأسنان مقابل رسوم. ولمعرفة المزید من المعلومات، أو إذا كنت بحاجة للمساعدة ف ي  
إیجاد طبیب أسنان یقبل برنامج Medi-Cal للعنایة بالأسنان، یرجى الاتصال بخط خدمة العملاء على الرقم 1-800-322-6384   ُ

   Medi-Cal  (على مستخدمي الھاتف النصي الاتصال على الرقم 2922-735-800-1). المكالمة مجانیة. یكون ممثلو برنامج خدمات
ًللعنایة بالأسنان متاحین لمساعدتك من السا عة 8:00 صباحًا حتى 5:00 مساء، من الاثنین إلى الجمعة. یمكنك أیضا زیارة موقعنا   ً

dental.dhcs.ca.gov/ . للحصول على مزید من المعلومات 

ویمكنك الحصول على مزایا الأسنان من خلال خطة رعایة الأسنان المدارة بالإضافة إلى برنامج Medi-Cal للعنایة بالأسنان مقابل رسوم.  
تتوفر خطط رعایة الأسنان المدارة فقط في مقاطعة لوس أنجلوس. إذا أردت معرفة المزید من المعلومات عن خطط العنایة الأسنان، وبحاجة  
إلى المساعدة في تحدید خطة العنایة بالأسنان الخاصة بك، أو ترغب في تغییرھا، یرجى الاتصال بـ Health Care Options على الرقم  
4263-430-800-1  (على مستخدمي الھاتف النصي الاتصال على  7077-430-800-1)، من الساعة 8:00  صباحًا حتى 6:00 مساءً  

من الاثنین إلى الجمعة. المكالمة مجان یة. 

ھـ3. الرعایة في مرحلة الاحتضار  
یمكنك الحصول على الرعایة من أي برنامج رعایة في مرحلة الاحتضار معتمد من  Medicare. یحق لك اختیار الرعایة في مرحلة  

الاحتضار في حال قرر مقدم الخدمة الخاص بك والمدیر الطبي للرعایة في مرحلة الاحتضار بأن لدیك تشخیص إصابة بمرض عضال. ویعن ي 
ھذا بأنك تعاني من مرض عضال ومن المتوقع أن تعیش لمدة ستة أشھر أو أقل. یمكن لطبیب رعایة المحتضرین الخاص بك أن یكون مقدم  

خدمات من داخل الشبكة أو من خارجھا . 

راجع جدول المزایا في القسم د من ھذا الفصل لمعرفة المزید من المعلومات حول ما تدفع مقابلھ Health Net MediConnect أثناء تلقیك 
خدمات رعایة المحتضرین . 

بالنسبة لخدمات الرعایة في مرحلة الاحتضار التي یغطیھا  Medicare الجزء أ والجزء ب المتعلقة بتشخیص إصابتك بمرض عضال:   

سوف یرسل مقدم خدمات رعایة المحتضرین فاتورة بالخدمات المقدمة لك إلى  Medicare. وسوف یدف ع Medicare مقا بل  •
خدمات الرعایة في مرحلة الاحتضار ذات الصلة بتشخیص إصابتك بمرض عضال. أنت لا تدفع شیئا مقابل ھذه الخدمات . ً

بالنسبة لخدمات الرعایة في مرحلة الاحتضار المشمولة بتغطیة  Medicare  الجزء أ والجزء ب المتعلقة بتشخیص إصابتك بمرض عضا ل 
(باستثناء الرعایة الطارئة أو الضروریة بشكل عاجل) : 

سوف یرسل مقدم الخدمات فاتورة بخدماتك إلى  Medicare. وسوف یدفع Medicare للخدمات التي یغطیھا Medicare الجزء   •
أ أو الجزء ب. أنت لا تدفع شیئا مقابل ھذه الخدمات . ً

بالنسبة للأدویة التي قد تغطیھا مزایا Medicare الجزء د التابعة لبرنامج  
Health Net Cal MediConnect  :

لا تكون الأدویة مشمولة بتغطیة كل من الرعایة في مرحلة الاحتضار وخطتنا في الوقت عینھ. للمزید من المعلومات، یرجى الاطلاع   •
على الفصل 5.  

ملحوظة: إذا كنت في حاجة إلى الرعایة غیر التابعة للرعایة في مرحلة الاحتضار، یجب أن تتصل بمنسق الرعایة الخاص بك للترتیب  
للخدمات. الرعایة غیر التابعة للرعایة في مرحلة الاحتضار ھي الرعایة غیر المتعلقة بالتشخیص بالإصابة بمرض عضال. للتواصل مع منسق  

الرعایة، یرجى الاتصال ببرنامج Health Net Cal MediConnect على الرقم 3572-464-855-1 (الھاتف النصي: 711) م ن 
ًالساعة 8 صباحًا حتى 8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات.  

وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة . 

www.dental.dhcs.ca.gov/
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و. المزایا غیر المشمولة بتغط یة Health Net Cal MediConnect أو  Medicare أو  
Medi-Cal . 

  Medi-Cal و Medicare یسرد ھذا القسم أنواع المزایا المستثناة من الخطة. مستثناة تعني أننا لا ندفع مقابل ھذه المزایا. كذلك لن یدفع
مقابلھا. 

توضح القائمة أدناه بعض الخدمات والبنود غیر المشمولة بتغطیتنا تحت أي ظروف وبعض الخدمات والبنود التي تم استثناؤھا من جانبنا في  
بعض الحالات.   

لن نقوم بالدفع مقابل المزایا الطبیة المستثناة المدرجة في ھذا القسم (أو في أي مكان آخر في كتیب  الأعضاء ھذا) إلا بموجب الظروف المحددة  
المدرجة. إذا اعتقدت بأننا یجب علینا الدفع مقابل خدمة غیر مشمولة بالتغطیة، یمكنك تقدیم طعن. للحصول على مزید من المعلومات حول  

تقدیم طعن، راجع الفصل 9.  

بالإضافة إلى أي استثناءات أو قیود موضحة في جدول المزایا، فإن ال بنود والخدمات التالیة غیر مشمولة بتغطیة خطتنا : 

الخدمات التي لا تعتبر "مناسبة وضروریة طبیًا" وفقًا لمعاییر Medicare و Medi-Cal، إلا في حال إدراج ھذه الخدمات في   •
خطتنا كخدمات مشمولة بالتغطی ة. 

الأدویة والبنود والعلاجات الجراحیة والطبیة التجریبیة، إلا إذا كانت مشمولة بتغطیة برنام ج Medicare أو دراسة بحثیة سریریة   •
معتمدة من Medicare أو خطتنا. راجع الفصل 3، صفحة 56 للحصول على المزید من المعلومات حول الدراسات البحثیة  

 ِالسریریة. العلاج والبنود التجریبیة ھي تلك غیر المقبولة بشكل عام من قبل المجتمع الطبي .

العلاج الجراحي للسمنة المرضیة إلا إذا كانت ھناك ضرورة طبیة وتدفع Medicare نظیر ذلك .  •

غرفة خاصة في مستشفى، إلا في حال الضرورة الطبیة .  •

الممرضات الخصوصیات .  •

المتعلقات الشخصیة في غرفتك بالمستشفى أو مرفق الرعایة التمریضیة مثل الھاتف أو التلفاز .  •

الرعایة التمریضیة بدوام كامل في منزلك.  •

الرسوم المدفوعة من قبل أقاربك من الدرجة الأولى أو أفراد أسرتك . ِ •

خدمات أو إجراءات التحسین الطوعیة أو الاختیاریة (بما في ذلك فقدان الوزن ونمو الشعر والأداء الجنسي والأداء الریاضي   •
والأغراض التجمیلیة ومكافحة الشیخوخة والأداء العقلي)، إلا في حال وجود ضرورة طب یة. 

ًالجراحة التجمیلیة أو الأعمال التجمیلیة، إلا في حال الضرورة نظرا لإصابة عرضیة أو لتحسین جزء من الجسم غیر مكون بشكل   •
سلیم. ولكن سنقوم بالدفع مقابل ترمیم الثدي بعد استئصالھ ومعالجة الثدي الآخر لیطابقھ . 

رعایة تقویم العمود الفقري، غیر العلاج الیدوي للعمود الفقري المتوافق مع إرشادات التغطیة .  •

الرعایة الروتینیة للقدم باستثناء كما ھو موضح في خدمات طب الأقدام في مخطط المزایا في القسم د .  •

أحذیة تقویم العظام، إلا إذا كانت الأحذیة جزءا من دعامة للأرجل ومشمولة ضمن تكلفة الدعامة أو كانت الأحذیة  لشخص مصا ب ً •
بمرض القدم السكري . 
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أجھزة دعم القدم، باستثناء الأحذیة العلاجیة أو أحذیة تقویم العظام للأشخاص المصابین بمرض القدم السكري .  •

عملیات عكس التعقیم ولوازم منع الحمل غیر الموصوفة طبیا . ً •

خدمات المداوي الطبیعي (استخدام العلاجات الطبیعیة والبدیلة) .  •

الخدمات المقدمة للمحاربین القدامى في مرافق شؤون المحاربین القدامى (VA). ومع ذلك، عندما یحصل المحارب القدیم على   •
ِالخدمات الطارئة في مستشفى شؤون المحاربین القدامى (VA) وعندما تكون مشاركة التكلفة من قبل شؤون المحاربین القدامى أكثر  
من مشاركة التكلفة بموجب خطتنا، سنقوم ب تعویض المحارب القدیم عن الفرق. لا تزال تتحمل مسؤولیة دفع مبالغ مشاركة التكلفة . 

العلاج والاختبارات بموجب أمر المحكمة، باستثناء إذا كانت ھناك ضرورة طبیة وفي الزیارات المسموح بھا بموجب عقد الخطة .  •

العلاج في مركز علاج داخلي. یمكن أن تتوفر ھذه المزایا تحت مزایا الصحیة العقلیة المتخصصة في المقاطعة .  •

الخدمات الإضافیة مثل: إعادة التأھیل المھني وخدمات إعادة التأھیل الأخرى (یمكن أن تتوفر ھذه المزایا تحت مزایا الصحیة العقلیة   •
المتخصصة في المقاطعة) وخدمات التغذیة . 

الاختبارات النفسیة والنفسیة العصبیة، باستثناء ما تم إجراؤه من جانب أخصائي نفسي معتمد للمساعدة في تخطیط العلاج، بما في   •
ذلك إدارة الأدویة أو توضیح التشخیص واستثناء، على وجھ الخصوص، جمیع الاختبارات التعلیمیة والأكادیمیة واختبارات  
الإنجازات والاختبارات النفسیة المتعلقة بالحالات الطبیة أو لتحدید الاستعداد لإجر اء جراحة والتقاریر الحاسوبیة المؤتمتة . 

حدوث أي تلف بالمستشفى أو المرفق تتسبب بھ .  •

علاج الارتجاع البیولوجي أو المعالجة بالتنویم.  •

•   .(TMS)  التحفیز المغناطیسي عبر الجمجمة

•   .DSM 5 كما ھي مدرجة في V رموز

الخدمات التي تعتبرھا Health Net تجریبیة أو بحثیة .  •

الخدمات المتلقاة خارج دولة الإقامة الأساسیة، باستثناء في حالة خدمات الطوارئ وما تأذن بھ Health Net بخلاف ذل ك.  •

•   .Health Net باستثناء ما تأذن بھ ،(ECT) العلاج بالصدمات الكھربائیة

الرعایة الروتینیة للأسنان، مثل التنظیف أو تركیب حشوات أو أطقم الأسنان. ومع ذلك،  یوفر برنامج  Denti-Cal  للولایة بعض   •
من   المزید  للاطلاع على  المزایا  في مخطط  الأسنان"  "خدمات  قسم  إلى  الرجوع  یرجى  أسنان.  أطقم  تركیب  مثل  الأسنان  خدمات 

المعلومات . 
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  :Medicare استثناءات فحوصات البصر الروتینیة والمستلزمات البصریة غیر المشمولة بتغطیة

جراحات بضع القرنیة الشعاعي واللیزك تواصل مع الخطة للحصول على معلومات حول خصومات عملیات اللیزك .  •

تمارین تقویم البصر أو تدریب الرؤیة وأي اختبارات تكمیلیة ذات صلة .  •

•   .(CRT) علاج عیوب النظر الانكساریة

علم سوائیة التقرن (عملیة تستخدم العدسات اللاصقة لتغییر شكل القرنیة للحد من قصر النظر) .  •

إعادة ملاءمة العدسات اللاصقة بعد فترة الملاءمة الأولي (90 یومًا).   •

العدسات المستویة، العدسات اللاصقة المستویة (عدسات بتصحیح انكسار أقل من + .50 دی وبتر).   •

النظارتان الطبیتان البدیلتان للعدسات ثنائیة البؤرة .  •

 النظارات الشمسیة والمستلزمات البصریة التي تصرف بدون وصفة طبیة •

ملحقات العدسا ت  •

استبدال العدسات والأطر المقدمة بموجب ھذه الخطة التي فقدت أو كسرت، إلا في الفترات الزمنیة الطبیعیة التي تكون فیھا الخدمات   •
متاحة بخلاف ذلك . 

العلاج الطبي أو الجراحي للأعین (للعلاج الطبي المشمول بالتغطیة، یرجى الرجوع إلى جدول المزایا السابق في ھذا الفصل) . ُ •

علاج تصحیح الإبصار من خلال علاج ذو طبیعة تجریبی ة.  •

العدسات اللاصقة المستویة لتغییر لون العین بطریقة تجمیلیة .  •

تكالیف الخدمات و/أو المواد التي تتجاوز مصاریف مزایا الخطة .  •

العدسات اللاصقة المطلیة فنیا. ً •

تعدیل العدسات اللاصقة أو صقلھا أو تنظیفھا .  •

الزیارات الإضافیة للعیادة المتعلقة بأمراض العدسات اللاصقة .  •

بوالص تأمین العدسات اللاصقة أو اتفاقیات الخدمة .  •

اللوازم والخدمات البصریة المقدمة من قبل مقدم خدمة بخلاف مقدمي الخدمات المشاركین . ِ •

ُتكون الأدویة الموصوفة أو الأدویة التي تباع بدون وصفة لمرضى العیادات الخارجیة غیر مشمولة بالتغطیة كجزء من مزایا رعایة   •
 ُالبصر الخاصة بك. یرجى الرجوع إلى جدول المزایا السابق في ھذا الفصل أ و
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ُالفصلین 5 و6 للحصول على المزید من المعلومات حول الأدویة الموصوفة أو الأدویة التي تباع بدون وصفة لمرضى العیادات الخارجیة تحت  
مزایا الأدویة الطبیة أو الموصوفة الخاصة بك . 

المعینات البصریة (بخلاف النظارات الطبیة أو العدسات اللاصقة) أو معینات ضعف البصر الموضحة في جدول المزایا السابق في   •
ھذا الفصل . 

المستلزمات البصریة التصحیحیة المطلوبة من جھة توظیف كشرط للتوظیف والمستلزمات البصریة الخاصة بالسلامة ما لم تكن   •
مشمولة بتغطیة الخطة بشكل محد د. 

مواد أو خدمات الإبصار المقدمة من جانب أي خطة مزایا جماعیة أخرى توفر رعایة البصر .  •

خدمات الإبصار المقدمة بعد انتھاء التغطیة الخاصة بك، إلا عندما یتم تسلیم المواد التي طلبت قبل انتھاء التغطیة والخدمات المقدم ة  ُ •
لك في غضون 31 یوما من تاریخ ھذا الطلب . ً

خدمات الإبصار المقدمة كنتیجة لأي قوانین تعویض العمال أو تشریعات مشابھة أو المطلوبة من جانب أي وكالة أو برنامج حكومي ،  •
سواء فیدرالي أو خاص بالولایة أو إدارات فرعیة تابعة لھ . 

مواد و/أو خدمات الإبصار غیر المبینة في دلیل الأعضاء ھذا .  •
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الفصل 5: الحصول على أدویتك الموصوفة لمرضى العیادات الخارجیة عبر الخطة  

مقدم ة 

ًیوضح ھذا الفصل قواعد الحصول على أدویتك المتاحة بوصفات طبیة إذا كنت مریضا خارجیا. ھذه ھي الأدویة التي یطلبھا مقدم الخدمة لك   ً

ً

 

وتحصل علیھا من الصیدلیة أو عبر البرید. وتتضمن الأدویة المشمولة بتغطیة الجزء د من برنامج Medicare  وMedi-Cal. یطلعك  
الفصل 6 على ما تدفعھ مقابل الحصول على ھذه الأدویة. تظھر المصطلحات الرئیسیة وتعریفاتھا بترتیب أبجدي في الفصل الأخیر من كتیب  

الأعضاء.  

یغطي Health Net Cal MediConnect أیضا الأدویة التالیة، على الرغم من أنھ لن تتم مناقشتھا في ھذا الفصل : 

الأدویة المشمولة في الجزء أ من  Medicare. وتتضمن ھذه بعض الأدویة التي تقدم لك وأنت في المستشفى أو مرفق الرعایة  •
التمریضیة . 

الأدویة المشمولة في الجزء ب من  Medicare. وتتضمن ھذه بعض أدویة العلاج الكیمیائي وبعض عملیات الحقن بالأدویة المقدمة   •
لك أثناء زیارة عیادة  طبیب أو مقدم خدمة آخر والأدویة التي تقدم لك في عیادة غسیل الكلى. للتعرف على المزید حول الأدویة  

المشمولة بتغطیة الجزء ب لبرنامج Medicare، راجع جدول المزایا في الفصل 4.  

قواعد لتغطیة الخطة لأدویة المرضى الخارجیی ن 

ً

 ً ً
ً

 

ً

 

سنقوم دائما بتغطیة الأدویة الخاصة بك طالما ت تبع القواعد الواردة في ھذا القسم . 

یجب أن یكون لدیك طبیبا أو مقدم خدمة آخر یكتب وصفتك الطبیة. غالبا ما یكون ھذا الشخص مقدم الرعایة الأولیة (PCP) الخاص بك .  1.
ویمكن أن یكون أیضا مقدم خدمة آخر في حال قام مقدم الرعایة الأولیة الخاصة بك بإحالتك للرعایة.   

یتعین علیك بشكل عام استخدام صیدلیة تابعة للشبكة لصرف وصفتك الطبی ة.2.

یجب أن یكون الدواء المتاح بوصفة طبیة الخاص بك ضمن قائمة الأدویة المشمولة بالتغطی ة الخاصة بالخط ة. نطلق علیھا اسم "قائ مة 3.
الأدویة" اختصارا . 

•

 

 

وإن لم تكن موجودة في قائمة الأدویة، فإننا قد نكون قادرین على شملھا بالتغطیة من خلال تقدیم استثناء ل ك.  

للاطلاع على المزید حول طلب استثناء، انظر الفصل 9.   •

یجب استخدام دواءك لدواعي استعمال مقبولة طبیا. وھذا یعني أن استخدام الدواء إما معتمد من جانب إدارة الغذاء والدواء أو مدعوم  ً 4.
بمرجعیة طبیة معینة. بالنسبة للأدویة المشمولة بتغطیة  Medi-Cal، فإن ذلك یعني أن استخدام الدواء معقول وضروري لحمایة الحیاة،  

أو منع مرض خطیر أو إعاقة خطیرة، أو لتخفیف ألم شدید من خلال تشخیص المرض  أو الاعتلال أو الإصابة .  
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أ. صرف وصفاتك الطبی ة 

 صرف وصفتك الطبیة في صیدلیة تابعة للشبكة  1.أ
في معظم الحالات، سنقوم بالدفع مقابل الوصفات الطبیة فقط  في حال القیام بصرفھا في أي صیدلیات تابعة لشبكتنا. الصیدلیة التابعة للشبكة ھي  

مستودع أدویة وافق على صرف الوصفات الطبیة لأعضاء خطتنا. یمكنك الذھاب إلى أي من صیدلیات شبكتنا. 

للعثور على صیدلیة تابعة للشبكة، یمكنك البحث في دلیل  مقدمي الخدمات والصیدلیات أو زیارة موقعنا الإلكتروني أو الاتصال بخدمات  
الأعضاء .  

 استخدام بطاقة مُعرف العضو عند صرف الوصفة الطبیة  2.أ
لصرف وصفتك الطبیة، أظھر بطاقة تعریف العضویة  في صیدلیة الشبكة الخاصة بك. سترسل لنا الصیدلیة التابعة للشبكة فاتورة مقابل  حصتنا 

من تكلفة أدویتك الموصوفة والمشمولة بالتغطیة.  علیك دفع قیمة السداد التشاركي للصیدلیة عند حصولك على وصفتك الطبیة . 

إن لم یكن لدیك بطاقة تعریف العضویة عند صرف وصفتك الطبیة، اطلب من الصیدلیة الاتصال بنا للحصول على المعلومات اللازمة . 

إن لم تكن الصیدلیة قادرة على الحصول على المعلومات اللازمة، فقد یتعین علیك دفع التكلفة الكاملة للوصفة الطبیة عند حصولك علیھا.  
یمكنك مطالبتنا بعد ذلك برد مبلغ حصتن ا. إن لم تتمكن من الدفع نظیر الحصول على الدواء، اتصل على خدمات الأعضاء على الفور. سنبذل ما 

بوسعنا لمساعدتك. 

7.  للاطلاع على كیفیة مطالبتنا برد المبلغ لك، راجع الفصل • 

إذا كنت بحاجة إلى مساعدة لصرف وصفتك الطبیة، یمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء . • 

 ما یتعین علیك فعلھ إذا قمت بالتغییر لصیدلیة أخرى تابعة للشبكة 3.أ
في حال تغییر الصیدلیات والحاجة إلى إعادة صرف وصفة طبیة، یمكنك إما طلب الحصول على وصفة طبیة جدیدة مكتوبة من جانب مقدم  

الخدمة أ و الطلب من صیدلیتك تحویل وصفتك الطبیة إلى الصیدلیة الجدیدة إذا كان ھناك أي عملیات إعادة صرف متبقیة . 

إذا كنت بحاجة إلى مساعدة لتغییر صیدلیة شبكتك، یمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء .  

 ما یتعین علیك فعلھ في حال تركت الصیدلیة التي تتعامل معھا الشبكة 4.أ
في حال انفصال الصیدلیة عن شبكة الخطة، فإنھ یتعین علیك العثور على صیدلیة جدیدة تابعة للشبكة . 

للعثور على صیدلیة جدیدة تابعة للشبكة، یمكنك البحث في دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیات أو زیارة موقعنا الإلكتروني أو الاتصال بخدمات  
الأعضاء .  
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 استخدام صیدلیة متخصصة 5.أ
ًانا یتعین علیك صرف الوصفات الطبیة في صیدلیة متخصصة. تشمل الصیدلیات المتخصصة ما یلي :  أحی

الصی دلیات التي تقدم الأدویة للعلاج بالتسریب في المنزل.   • 

 الصیدلیات التي تقدم الأدویة للمقیمین في مرفق الرعایة طویلة الأمد، مثل دار رعایة تمریضیة.  • 

 o  وعادة ما یكون لمرافق الرعایة طویلة الأمد الصیدلیات الخاصة بھا. وإذا كنت تقیم في مرفق رعایة طویلة الأمد، یجب علینا
التأكد من أنھ یمكنك تلقي الأدویة التي تحتاجھا لدى صیدلیة المرفق.   

 o  إذا لم تكن صیدلیة مرفق الرعایة طویلة الأمد ضمن شبكتنا أو كنت تواجھ أي صعوبة  في الوصول إلى مزایا الأدویة الخاصة
بك في مرفق الرعایة طویلة الأمد، یرجى الاتصال بخدمات الأعضاء.   ُ

الصیدلیات التي تقدم الخدمات الصحیة للھنود/البرنامج الصحي الحضري/القبلي للھنود. یمكن للأمریكیین الأصلیین أو سكان ألاسكا  • 
الأصلیین فقط استخدام ھذه الصیدلیات باس تثناء حالات الطوارئ.   

الصیدلیات التي توفر الأدویة التي تتطلب تعلیمات ومعاملة خاصة في استخدامھا . • 

للعثور على صیدلیة متخصصة، یمكنك البحث في دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیات أو زیارة موقعنا الإلكتروني أو الاتصال بخدمات  
الأعضاء .  

 استخدام خدمات طلب البضائع بالبرید للحصول على أدویتك  6.أ
للحصول على أنواع معینة من الأدویة، یمكنك استخدام خدمات طلب البضائع بالبرید لشبكة الخطة. وبشكل عام، الأدویة المتوفرة من خلال  

طلب البضائع بالبرید ھي الأدویة التي تتناولھا بشكل منتظم لحالة طبیة مزمنة أو طویلة الأمد . یتم تحدید الأدویة التي تتوفر عبر خدمات طلب  
البضائع بالبرید الخاصة بخطتنا كأدویة طلب بضائع عبر البرید في قائمة الأدویة الخاصة بنا . 

ًیوما لھ نفس قیمة التسدید التشاركي مثل  90 یومًا. المخزون لمدة 90تسمح خدمة الطلب بالبرید الخاصة بخطتنا لك بطلب مخزونًا یصل إلى 
مخزون الشھر الواحد . 

صرف وصفاتي الطبیة عبر البری د 

للحصول على نماذج الطلب  ومعلومات حول صرف وصفاتك الطبیة عبر البرید، تفضل بزیارة موقعنا الإلكتروني 
mmp.healthnetcalifornia.com   .أو اتصل بخدمات الأعضاء (أرقام الھواتف موجودة أسفل ھذه الصفحة) للحصول على مساعدة ،

ُ أیام للوصول إلیك. في حال تأخر طلبك عبر البرید، اتصل بخدمات الأعضاء (أرقام  10عادة ما تستغرق الوصفة الطبیة المطلوبة عبر البرید 
الھواتف الموجودة أسفل ھذه الصفحة) للحصول على مساعدة .  

عملیات الطلب بالبری د 

 تتبع خدمة الطلب عبر البرید إجراءات مختلفة للوصفات الطبیة الجدیدة التي تتلقاھا منك، والوصفات الطبیة الجدیدة التي تتلقاھا مباشرة من  ً
عیادة مقدم الخدمة وحالات إعادة صرف وصفاتك الطبیة التي طلبتھا عبر البرید: 

الوصفات الطبیة الجدیدة التي تتلقاھا الصیدلیة من ك 1. 

تقوم الصیدلیة بصرف وتسلیم الوصفات الطبیة الجدیدة التي تتلقاھا منك تلقائیا. ً

www.mmp.healthnetcalifornia.com
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ّقدم الخدمة 2.  الوصفات الطبیة الجدیدة التي تتلقاھا الصیدلیة من عیادة م

 بعد استلام الصیدلیة للوصفة الطبیة من مقدم رعایة صحیة، ستتصل بك لترى ما إذا كنت ترید صرف الدواء على الفور أو في وقت لاحق.  

سیعطیك ذلك فرصة للتأكد من أن الصیدلیة تسلمك الدواء الصحیح (بما في ذلك التركیز والكمیة والشكل)، وعند الضرورة، سیسمح  • 
لك ذلك بوقف الطلب أو تأخیره قبل إرسال الفاتورة لك  وشحنھ.   

من المھم أن تجیب في كل مرة تتصل الصیدلیة بك لتعلمھم بما یتعین فعلھ بالوصفة الطبیة الجدیدة ولمنع أي تأخیر في الشحن . • 

إعادة صرف الوصفات الطبیة المطلوبة عبر البری د 3. 

لإعادة صرف أدویتك، یتاح لك خیار الاشتراك في برنامج إعادة صرف تلقائیة. بموجب ھذا البرنامج، سنبدأ في إعادة صرف وصفات ك 
الطبیة التالیة بشكل تلقائي عندما تظھر سجلاتنا أنھ من المفترض أن مخزون أدویتك أوشك على النفاد . ُ

ستتصل بك الصیدلیة قبل شحن كل عملیة إعادة صرف للتأكد من حاجتك إلى المزید من الأدویة، ویمكنك إلغاء عملیات إعادة  • 
الصرف المجدولة إذا كان لدیك ما یكفي من الدواء أو إذا تغیر الدواء الخاص بك.   

ً یوما من الموعد المتوقع لنفاد  14ُإذا اخترت عدم استخدام برنامج إعادة الصرف التلقائي الخاص بنا، یرجى الاتصال بصیدلیتك قبل • 
أدویتك لتتأكد من شحن طلبك التالي في الوقت المناسب.  

ُلإلغاء الاشتراك في برنامجنا الذي یحضر عملیات إعادة الصرف المطلوبة عبر البرید تلقائیا، یرجى التواصل معنا عن طریق الاتصال   ً
بخدمات الأعضاء أو الصیدلة التابعة لخدمة الطلب عبر البرید:  

)  1-888-624-1139 :CVS Caremark711).   الھاتف النصي :

لكي تتمكن الصیدلیة من الاتصال بك لتأكید طلبك قبل الشحن، یرجى الحرص على إطلاع الصیدلیة على الوسیلة الأفضل للاتصال بك.  یجب  ُ
ّ أن تؤكد معلومات الاتصال الخاصة بك في كل مرة تجري طلبا أو في وقت التحاقك ببرنامج إعادة الصرف التلقائي أو في حال تغیر معلومات  ً

الاتصال الخاصة ب ك.  

 الحصول على إمداد طویل الأمد من الأدوی ة 7.أ
یمكنك الحصول على مخزون طویل الأمد من الأدویة المداومة الموجودة في قائمة أدویة الخاصة بخطتنا. أدویة المداومة ھي الأدویة التي  

تتناولھا بشكل منتظم لحالة طبیة مزمنة أو طویلة الأمد. عند الحصول على مخزون طویل الأمد من الأدویة، قد تنخفض قیمة السداد التشاركي  
الخاصة بك.  

ً یوما نفس قیمة السداد التشاركي  90تتیح لك بعض صیدلیات الشبكة الحصول على مخزون طویل الأمد من أدویة المداومة. للمخزون لمدة 
ًكمخزون الشھر الواحد. یطلعك دلیل مقدمي الخدما ت والصیدلیات على الصیدلیات التي یمكن أن تقدم لك مخزونا طویل الأمد من أدویة  

المداومة . یمكنك الاتصال أیضا بخدمات الأعضاء لمزید من المعلومات . ً

للحصول على أنواع معینة من الأدویة، یمكنك استخدام خدمات الطلب عبر البرید الخاصة بشبكة الخطة للحصول على مخزون طویل الأمد من 
أدویة المداومة. راجع القسم أعلاه للاطلاع على خدمات الطلب عبر البرید. 
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 التعامل مع صیدلیة لیست ضمن شبكة الخط ة 8.أ
بشكل عام، یمكننا الدفع مقابل الأدویة المصروفة في صیدلیة خارج الشبكة فقط عندما تكون غیر قادر على استخدام صیدلیة الشبكة. لدینا 

صیدلیات تابعة للشبكة خارج منطقة خدماتنا یمكنك صرف الوصفات الطبیة الخاصة بك منھا باعتبارك عضوًا في خطتنا. 

سنقوم بالدفع مقابل الوصفات الطبیة المصروفة في صیدلیة خارج شبكتنا في الحالات التالیة : 

 یومًا، 30إن لم تتسلم أكثر من مخزون لمدة  • 

وفي حال عدم وجود صیدلیة تابعة للشبكة مفتوحة وبالقرب منك، أ و • 

إذا كنت بحاجة إلى أدویة لا یمكنك الحصول علیھا من صیدل یة الشبكة القریبة منك، أ و • 

إذا كنت بحاجة إلى أدویة لحالات طارئة أو رعایة طبیة طارئة، أ و • 

 إذا كان یتعین علیك ترك منزلك بسبب كارثة فیدرالیة أو حالة طوارئ أخرى متعلقة بالصحة العامة. • 
 

في ھذه الحالات، یرجى الرجوع إلى خدمات الأعضاء لمعرفة ما إذا كان ھناك صیدلیة تابعة للشبكة بالقرب من ك. ُ

 رد المبالغ التي تدفعھا للحصول على الوصفة الطبیة 9.أ
إذا كان یتعین علیك استخدام صیدلیة خارج الشبكة، فسیتعین علیك بوجھ عام دفع التكلفة كاملة بدلا من قیمة التسدید التشاركي عند حصولك  ً

على وصفتك الطبیة. یمكنك مطالبتنا برد حصتنا من التكلفة.  

7.  للاطلاع على المزید حول ذلك، انظر الفصل 

 ب. قائمة الأدویة الخاصة بالخطة 

لدینا قائمة بالأدویة المشمولة بالتغطیة. نطلق علیھا اسم "قائمة الأدویة" اختصارا . ً

ًنقوم باختیار الأدویة الواردة في  قائمة الأدویة بمساعدة فریق أطباء وصیادلة. ستطلعك قائمة الأدویة أیضا على ما إذا كان ھناك أي قواعد  
تحتاج إلى اتباعھا للحصول على أدویتك. 

سنقوم بشكل عام بتغطیة الأدویة المدرجة في قائمة أدویة الخطة طالما تتبع القواعد المفصلة في ھذا الفصل . 

 الأدویة الواردة  في قائمة الأدویة 1.ب
 وبعض الأدویة والمنتجات المتاحة بوصفات الطبیة والمتاحة  Medicareتشتمل قائمة الأدویة على الأدویة المشمولة بتغطیة الجزء ب من  

Medi-Cal.  بدون وصفات طبیة المشمولة بتغطیة مزای ا 

تشتمل قائمة الأدویة على الأدویة التي تحمل علامة تجاریة والأدویة الجنیسة. تحتوي الأدویة الجنیسة على نفس المكونات الفعالة الموجودة في  
الأدویة التي تحمل علامة تجاریة. بشكل عام، تتمیز ھذه الأدویة بنفس فاعلیة الأدویة ذات العلامات التجاریة وعادة ما تكون بتكلفة أق ل.  

تغطي خطتنا أیضًا أدویة ومنتجات معینة متاحة بدون وصفات طبیة. تكلف بعض الأدویة المتاحة بدون وصفات طبیة أقل من الأدویة المتاحة  
بوصفات طبیة وتتمیز بنفس فاعلیتھا. لمزید من المعلومات، اتصل بخدمات الأعضاء.   
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 كیفیة العثور على دواء في قائمة الأدوی ة 2.ب
لمعرفة ما إذا كان الدواء الذي تتناولھ موجودا في قائمة الأدویة، یمكنك : ً

تحقق من أحدث قائمة أدویة أرسلناھا إلیك عبر البرید . • 

ُ. تعد قائمة الأدویة الموجودة على الموقع  mmp.healthnetcalifornia.comتفضل بزیارة موقع الخطة الإلكتروني على  • 
الإلكتروني الأكثر حداثة دائما . ً

اتصل بخدمات الأعضاء لترى إن كان الدواء موجودا في قائمة أدویة الخطة أو لطلب نسخة من القائمة . ً• 

 الأدویة غیر الواردة في قائمة الأدوی ة 3.ب
لا نقوم بتغطیة جمیع أدویة المتاحة بوصفات طبیة. لا توجد بعض الأدویة في قائمة الأدویة لأن القانون لا یسمح لنا بتغطیة ھذه الأدو یة. في  

حالات أخرى، نكون قد قررنا عدم تضمین دواء ما في قائمة الأدویة . 

 مقابل الأدویة المدرجة في ھذا القسم. ویطلق علیھا اسم الأدویة المستثناة . في حال  Health Net Cal MediConnectُسوف تدفع 
الحصول على وصفة طبیة لدواء مستثنى، یتعین علیك الدفع مقابل الحصول علیھ بنفسك. إذا اعتقدت بأننا یجب علینا الدفع مقابل الحصول على  

9.)   دواء مستثنى بسبب حالتك، یمكنك تقدیم طعن. (لمعرفة كیفیة تقدیم طعن، راجع الفصل 

فیما یلي ثلاث قواعد عامة تتعلق بالأدویة المستثناة: 

 مقابل الأدویة التي تكون  Medi-Cal)لا یمكن أن تدفع تغطیة الخطة لأدویة المرضى الخارجیین للخطة (التي تتضمن أدویة الجزء د  و1. 
Medicare   تكون الأدویة المشمولة بتغطیة الجزء أ أو الجزء ب من Medicare  .مشمولة بالفعل بتغطیة الجزء أ أو الجزء ب من 

ً مجانا، ولكن لا تعتبر جزءا من مزایا الأدویة المتاحة بوصفات طبیة للمرضى  Health Net Cal MediConnectمشمولة بتغطیة  ً
الخارجیین . 

لا یمكن أن تغطي خطتنا الدواء الذي تم شراؤه خارج الولایات المتحدة و أراضیھا.  2. 

ِیجب أن یكون استخدام الدواء معتمدا من قبل إدارة الغذاء والدواء 3.  ً(FDA)  أو مدعومًا بمرجعیة طبیة معینة كعلاج لحالتك الطبیة. یجب 
ًأن یصف طبیبك دواء معینا لعلاج حالتك حتى لو لم یكن معتمدا لعلاج حالتك. ویطلق على ھذا اسم الاستخدام غیر المرخص. لا تغطي   ً

خطتنا عادة الأدویة عندما تكون موصوفة طبیا لاستخدام غیر مرخص . ً

 وذلك بموجب القانون.     Medi-Cal أوMedicareكذلك، تكون أنواع الأدویة المدرجة أدناه غیر مشمولة بتغطیة 

الأدویة المستخدمة لتعزیز الخصوب ة • 

الأدویة المستخدمة لأغراض تجمیلیة أو لتعزیز نمو الش عر • 

®Caverject  و®Levitra و®Cialis و®Viagraالأدویة المستخدمة لعلاج خلل الانتصاب أو خلل الوظائف الجنسیة مثل • 

 أدویة المرضى الخارجیین حین توصي الشركة التي تصنعھا أنھ یتحتم علیك أن تقوم بإجراء اختبارات أو خدمات تتم من جانبھم فق ط• 

www.mmp.healthnetcalifornia.com
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 مستویات مشاركة التكلفة لقائمة الأدویة 4.ب
یقع كل دواء في قائمة الأدویة الخاصة بنا ضمن مستوى من مستویا ت مشاركة التكلفة الثلاثة. والمستوى ھو مجموعة من الأدویة من النوع ذاتھ  

بشكل عام (على سبیل المثال، الأدویة التي تحمل علامة تجاریة، أو الأدویة الجنیسة أو الأدویة التي تباع بدون وصفة). بشكل عام، كلما ارتفع 
مستوى مشاركة التكلفة، ارتفعت تكلفة الدواء علیك . 

  ویعتمد ذلك  3.70$ إلى 0$ تسدید تشاركي منخفض. وھي أدویة جنیسة. سیتراوح التسدید التشاركي ما بین  1یكون لأدویة المستوى .
Medi-Cal.  على مستوى تغطیة 

  إل ى 0$ تسدید تشاركي أعلى. وھي أدویة تحمل علامات تجاریة. سیتراوح التسدید التشاركي ما بین 2ولأدویة المستوى 
Medi-Cal.   ویعتمد ذلك على مستوى تغطی ة $9.20

 
  وھي أدویة متاحة بوصفات طبیة وأدویة متاحة بدون وصفات طبیة مشمولة بتغطیة  3 0$یبلغ التسدید التشاركي لأدویة المستوى الثالث .

Medi-Cal. برنامج 

لمعرفة مستوى مشاركة التكلفة التي یقع فیھا دواؤك، ابحث عن الدواء في قائمة الأدویة الخاصة بنا. 

 على المبلغ الذي تدفعھ مقابل أدویة كل مستوى من مستویات المساھمة في التكلف ة 6یطلعك الفصل 

ج. القیود المفروضة على بعض الأدوی ة 

بالنسبة لأدویة معینة موصوفة طبیًا، تفرض قواعد خاصة قیودًا على طریقة ووقت تغطیة الخطة لھا. بشكل عام، تشجعك قواعدنا على الحصو ل 
على أدویة مناسبة لعلاج حالتك الطبیة تتسم بالأمان والفاعلیة. عندما یكون الدواء منخفض التكلفة والمتسم بالأمان یعمل بنفس كفاءة الدواء  

مرتفع التكلفة، فإننا نتوقع من مقدم الخدمة الخاص بك أن یصف الدواء منخفض التكلفة . 

في حال وجود قاعدة خاصة تتعلق بدوائك، فھذا یعني دائمًا أنك یجب أن تتخذ أنت أو مقدم الخدمة خطوات إضافیة لنقوم بتغطیة الدواء. على  
سبیل المثال، قد یكون على مقدم الخدمة لدیك أن یخبرنا بتشخیصك أو یقدم نتائج فحوصات الدم أولا. في حال اعتقادك أنت أو مقدم الخدمة لدیك ً

بأنھ یجب عدم تطبیق قاعدتنا على حالتك، علیك أن تطلب منا أن نقوم بإجراء استثناء. قد نسمح لك أو نمنعك من استخدام الدواء بدون اتخاذ  
الخطوات الإضافیة . 

9.  لمعرفة المزید حول طلب الاستثناءات، انظر الفصل 

تقیید استخدام الدواء ذي العلامة التجاریة عندما یتوفر الدواء الجنی س 1. 

بشكل عام، تعمل الأدویة الجنیسة بنفس كفاءة الأدویة ذات العلامة التجاریة وعادة ما تكون بتكلفة أقل. في معظم الحالات، إذا كان ھناك  
إصدار جنیس للأدویة التي تحمل علامة تجاریة، ستعطیك الصیدلیات التابعة للشبكة الإصدار الجنیس.   

لن ندفع عادة مقابل الأدویة ذات العلامة التجاریة عندما یتوفر إصدار جنیس.   • 

ولكن إذا أخبرنا مقدم الخدمة عن السبب الطبي بأن الدواء الجنیس لن یكون مناسبا لك، فعندئذ سنقوم بتغطیة الدواء الذي یحمل علامة  ً• 
تجاریة.   

قد یكون التسدید التشاركي الخاص بك أكبر بالنسبة للأدویة ذات العلامة التجاریة مقارنة مع  الأدویة الجنیسة . • 
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ًدم ا 2.  الحصول على الموافقة من الخطة مق

  قبل صرف  Health Net Cal MediConnectبالنسبة لبعض الأدویة، یجب أن تحصل أو یحصل طبیبك على موافقة من برنامج 
 الدواء . Health Net Cal MediConnectوصفتك الطبیة. في حال عدم الحصول على موافقة، لن یغطي برنامج 

ً لا 3.  تجربة  دواء مختلف أو

بشكل عام، نرید منك تجربة أدویة أقل تكلفة (تتمیز بنفس الفاعلیة) قبل أن نقوم بتغطیة الأدویة التي تكلف أكثر. على سبیل المثال، في  حال  
معالجة الدواء "أ" والدواء "ب" نفس الحالة الطبیة وكانت تكلفة الدواء "أ" أقل من تكلفة الدواء "ب"، قد نطلب منك تجربة الدواء "أ" أ ولاً.   

في حال عدم فاعلیة الدواء "أ" بالنسبة لك، سنغطي عندئذ الدواء "ب". وھذا ما یسمى بالعلاج التدریجي . ُ

قیود الكم یة 4. 

بالنسبة لبعض الأدویة، نفرض قیدا على مقدار الدواء الذي تتناولھ. وھذا ما یسمى قید الكمیة. على سبیل المثال، یمكننا فرض قید على كمیة  ً
الأدویة التي یمكنك الحصول علیھا في كل مرة تصرف فیھا الوصفة الطبیة . 

لمعرفة ما إذا كانت أي من القواعد أعلاه تنطبق على دواء تتناولھ أو ترید تناولھ، اطلع على قائمة الأدویة. للحصول على أحدث المعلومات،  
.  mmp.healthnetcalifornia.comاتصل بخدمات الأعضاء أو تفضل بزیارة موقعنا الإلكتروني 

د. أسباب احتمالیة عدم تغطیة دوائ ك 

نحاول أن نجعل تغطیة الأدویة الخاصة بك تعمل بشكل مناسب لك، ولكن أحیانًا قد لا یكون الدواء مشمولاً بالتغطیة بالطریقة التي ترغب بھا.  
على سبیل المثال:  

ًالدواء الذي ترید تناولھ غیر مشمول بتغطیة خطتنا. قد لا یكون الدواء مدرجا في قائمة الأدویة. قد یكون الدواء الجنیس مشمولا  •  ً
ًبالتغطیة ولكن الإصدار الذي یحمل علامة تجاریة غیر مشمول بھا. قد یكون الدواء جدیدا ولكننا لم نراجعھ بعد من حیث السلامة  

والفاعلیة.  

الدواء مشمول بالتغطیة ولكن ثمة قواعد خاصة أو قیود على تغطیة ھذا الدواء. كما ھو موضح في القسم أعلاه، یكون لبعض الأدویة  • 
المشمولة بتغطیة خطتنا قواعد تقید استخدامھا. وفي بعض الحالات، قد ترید أنت أو واصف الدواء طلب إجراء استثناء لھذه القاعدة . 

ثمة أمور یمكنك القیام بھا إذا كان الدواء الخاص بك غیر مشمول بالتغطیة بالطریقة التي ترغب بھا . 

 یمكنك الحصول على مخزون مؤقت 1.د
ً في بعض الحالات، یمكننا تزویدك بمخزون مؤقت من الأدویة عندما لا یكون الدواء مدرجا في قائمة الأدویة أو عندما یكون مقیدا بطریق ة ما.  ً

وھذا یتیح لك وقتا للتحدث مع مقدم الخدمة لدیك حول الحصول على دواء مختلف أو مطالبتنا بتغطیة الدواء . ً

للحصول على مخزون مؤقت من الأدویة، یتعین علیك استیفاء القاعدتین التالیتین أدناه : 

الدواء الذي كنت تتناولھ : 1. 

لم یعد مدرجا في قائمة الأدویة الخاصة بنا، أو  ً• 

 •ً لم یكن مدرجا أبد ا في قائمة الأدویة الخاصة بنا، أو  ً

محدود الآن بطریقة ما . • 

www.mmp.healthnetcalifornia.com
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یجب أن تكون ضمن واحدة من ھذه الحالات : 2. 

كنت مشتركا في الخطة العام الماضي . ً• 

 o ًوما من السنة التقویمیة . 90سنقوم بتغطیة مخزون مؤقت من دوائك خلال أو ل  ی

 o یومًا  31ً یوما في صیدلیة بیع بالتجزئة ولمدة تصل إلى 30سیكون ھذا المخزون المؤقت خاص بتوفیر الدواء لمدة تصل إلى 
في صیدلیة رعایة طویلة الأمد.   

 o  إذا كانت الوصفة الطبیة الخاصة بك مكتوبة لأیام أقل، سنسمح بإعادة صرف الأدویة لمرات متعددة لتوفیر الدواء لما یصل إلى
 یومًا في صیدلیة رعایة طویلة الأم د.  ویتعین علیك صرف  31 یومًا بحد أقصى  في صیدلیة بیع بالتجزئة ولمدة تصل إلى 30

وصفتك الطبیة في صیدلیة تابعة للشبكة . 

 o . قد توفر صیدلیات الرعایة طویلة الأمد أدویتك الموصوفة بكمیات أقل في كل مرة لتفادي ھدرھا

أنت مشترك جدید في خطتنا . • 

 o ًوما من عضویتك في الخطة .   90سنقوم بتغطیة مخزون مؤقت من دوائك خلال أول  ی

 o یومًا  31 یومًا في صیدلیة بیع بالتجزئة ولمدة تصل إلى 30سیكون ھذا المخزون المؤقت خاص بتوفیر الدواء لمدة تصل إلى 
في صیدلیة رعایة طویلة الأمد.   

 o  إذا كانت الوصفة الطبیة الخاصة بك مك توبة لأیام أقل، سنسمح بإعادة صرف الأدویة لمرات متعددة لتوفیر الدواء لما یصل إلى
 یومًا في صیدلیة رعایة طویلة الأم د.  ویتعین علیك صرف  31 یومًا بحد أقصى  في صیدلیة بیع بالتجزئة ولمدة تصل إلى 30

وصفتك الطبیة في صیدلیة تابعة للشبكة . 

 o . قد توفر صیدلیات الرعایة طویلة الأمد أدویتك الموصوفة بكمیات أقل في كل مرة لتفادي ھدرھا

 یوما وتعیش في مرفق رعایة طویلة الأمد وتحتاج إلى مخزون على الفور . 90ًكنت مشتركًا في الخطة لمدة تزید عن • 

 o یومًا أو أقل في حال كانت الوصفة الطبیة مكتوبة لأیام أقل. ھذا بالإضافة إلى المخزون  31سنقوم بتغطیة مخزون واحد لمدة 
 المؤقت الوارد أعلاه.  

 o   .إذا تغیر مستوى رعایتك، فسنقوم بتغطیة مخزون مؤقت من أدویتك. یحدث تغییر مستوى الرعایة عند خروجك من المستشفى
یحدث ذلك أیضا عندما تنتقل إلى مرفق رعایة طویلة الأمد أو منھ . ً

 o  ًإذا انتقلت إلى المنزل من مرفق رعایة طویلة الأمد أو مستشفى وتحتاج إلى مخزون مؤقت، فسوف نغطي مخزونا واحدا لمدة ً
ً یوما. إذا كانت الوصفة الطبیة الخاصة بك مكتوبة لأیام أقل، سنسمح بعملیات إعادة صرف لتوفیر مخزون لمدة إجمالیة  30

 یومًا.  30تصل إلى 

 o یومًا  31ًإذا انتقلت من المنزل أو مستشفى إلى مرفق رعایة طویلة الأمد وتحتاج إلى إمداد مؤقت، فسوف نغطي مخزونا لمدة 
مرة واحدة. إذا كانت الوصفة الطبیة الخاصة بك لأیام أقل، سنسمح بإعادة صرف الأدویة لمرات متعددة لتوفیر مخزون لمدة  

ًوما إجمالیًا . 31تصل إلى   ی

 o . لطلب مخزون مؤقت من الدواء، اتصل بخدمات الأعضاء
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عند حصولك على مخزون مؤقت من الدواء، علیك التحدث إلى مقدم الخدمة لیقرر ما یفعلھ حین ینفد مخزونك. فیما یلي اختیاراتك : 

یمكنك التغییر إلى دواء آخر . • 

قد یكون ھناك دواء مختلف مشمول بتغطیة خطتنا یناسبك. یمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء لطلب قائمة للأدویة المشمولة بالتغطیة  
التي تعالج نفس الحالة الطبیة. یمكن أن تساعد القائمة مقدم الخدمة لدیك في العثور على الدواء المشمول بالتغطیة الذي یناسبك . 

أو  

یمكنك طلب الحصول على استثناء . • 

یمكنك أنت أو مقدم الخدمة لدیك طلب الحصول على استثناء منا. على سبیل المثال، یمكنك أن تطلب منا تغطیة أحد الأدویة حتى وإن  
ً ً ً ّ لم یكن مدرجا في قائمة الأدویة. أو یمكنك طلب تغطیة الدواء بدون قیود. إذا أكد مقدم الخدمة بأن لدیك سببا طبیا جیدا للحصول على  ً

استثناء، فإنھ یمكنھ مساعدتك في طلب الحصول علی ھ. 

إذا رفع دواء تتناولھ من قائمة الأدویة أو تم تقییده بطریقة ما في العام المقبل، فسوف نسمح لك بطلب استثناء قبل العام المقبل.   ُ

سنخبرك عن أي تغییر في تغطیة دوائك للعام المقبل. یمكنك بعد ذلك أن تطلب منا استثناء وأن نغطي الدواء بالطریقة التي تریدھا  • 
للعام المقبل.   

 ساعة من استلامنا لطلبك (أو بیان داعم من الطبیب الذي یصف أدویتك) . 72سنرد على طلب الاستثناء في غضون • 

9.  للاطلاع على المزید حول طلب استثناء، انظر الفصل رقم 

إذا كنت بحاجة إلى مساعدة لطلب استثناء، یمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء.   

 ھ. تغییرات في تغطیة أدویتك 

ًتحدث معظم التغییرات في تغطیة الأدویة بتاریخ   ینایر، ولكن قد نضیف أو نزیل أدویة من قائمة الأدویة في أثناء العام. قد نغیر أیضا قواعدنا 1
المتعلقة بالأدویة. على سبیل المثال، نستطیع أن : 

 قبل أن  Health Net Cal MediConnectنقرر وجوب موافقة مسبقة لدواء أو عدم وجوبھا. (الموافقة المسبقة ھي إذن من • 
تتمكن من الحصول على دواء) . 

نضیف أو نغیر كمیة الأدویة التي یمكنك الحصول علیھا (یطلق علیھا اسم قیود الكمیة).   • 

نضیف أو نغیر قیود العلاج التدریجي على الأدویة. (یعني العلاج التدریجي أنھ یجب علیك تجربة دواء ما قبل أن نغطي دواء آخر. ) • 

لمزید من المعلومات حول ھذه القواعد الخاصة بالأدویة، راجع القسم ج في ھذا الفصل . 

إذا كنت تتناول دواء تم تغطیتھ في بدایة السنة، فبوجھ عام لن نقوم بإزالة أو تغییر تغطیة ھذا الدواء خلال الفترة المتبقیة من العا م ما لم : 

یظھر دواء جدید أقل تكلفة في الأسواق، إلى جانب إضافة الدواء إلى قائمة الأدویة في الوقت الحالي، أو  • 

یرد إلى علم نا أن الدواء لیس آمنا، أو   ً• 

إزالة دواء من السوق . • 
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للحصول على مزید من المعلومات حول ما یحدث عند تغییر قائمة الأدویة، یمكنك دائمًا: 

 أو  mmp.healthnetcalifornia.comالاطلاع على قائمة الأدویة المحدثة عبر الإنترنت على  • 

 من الساعة  : 711)الھاتف النصي3572-464-855-1 (اتصل بخدمات الأعضاء للتحقق من قائمة الأدویة الحالیة على الرقم • 
 مساء، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع  8ً صباحًا حتى 8

والإجازات.  وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي.  المكالمة مجانیة . 

ومع ذلك، قد نقوم بإجراء بعض التغییرات على قائمة الأدویة  على الفو ر. على سبیل المثال : 

توفر دواء جنیس جدید . في بعض الأحیان، یطرح دواء جنیس جدید في الأسواق لھ نفس فعالیة الدواء الذي یحمل علامة تجاریة  ُ• 
الموجود في قائمة الأدویة في الوقت الحالي. عندما یحدث ذلك، قد نزیل الدواء الذي یحمل العلامة التجاریة ونضیف الدواء الجنیس  

الجدید، لكن تكلفة دواءك الجدید ستظل كما ھي أو ستصبح أقل . 

ًعندما ن ضیف الدواء الجنیس الجدید، قد نقرر أیضا الاحتفاظ بالدواء الذي یحمل العلامة التجاریة في القائمة ولكن مع تغییر قواعد أو  
حدود التغطیة الخاصة ب ھ. 

 o .قد لا نخبرك قبل إجراء ھذا التغییر، ولكننا سنرسل إلیك معلومات حول التغییر أو التغییرات المحددة التي أجریناھا بمجرد إ جرائھا

 o  ًیمكنك أنت أو مقدم الخدمة الخاصة بك طلب الحصول على "استثناء" من ھذه التغییرات. سنرسل إلیك إشعارا بالخطوات التي
 من ھذا الكتیب للحصول على المزید من المعلومات  9ُیمكنك اتخاذھا لطلب الحصول على استثناء. یرجى الاطلاع على الفصل 

حول الاستثناءات . 

ً أن الدواء الذي تتناولھ لیس آمنا أو أن الشركة المصنعة للدواء تزیلھ  (FDA)إزالة دواء من السو ق. إذا قالت إدارة الغذاء والدواء • 
من السوق، فسوف نزیلھ من قائمة الأدویة. وسنخبرك بذلك إذا كنت تتناول الدواء. تحدث مع طبیبك عن الخیارات الأخر ى. 

ًقد نجري تغییرات أخرى تؤثر على الأدویة التي تتناولھا . سنخبرك مقدما بشأن ھذه التغییرات الأخرى المجراة على قائمة الأدویة. قد یتم  
إجراء ھذه التغییرات إذا : 

قدمت إدارة الغذاء والدواء توجیھات جدیدة أو توفر توجیھات سریریة جدیدة حول أحد الأدویة.   • 

نقوم بإضافة دواء جنیس لیس جدیدا في السوق و  ً• 

 oً   استبدال دواء یحمل علامة تجاریة موجود حالیا في قائمة الأدوی ة أو

 o . تغییر قواعد أو قیود التغطیة للأدویة التي تحمل علامة تجاریة

عندما تحدث ھذه التغییرات، سوف : 

 یوما على الأقل من إجراء التغییر على قائمة الأدوی ة 30ًنخبرك قب ل • 

 یوما بعد طلبك لإعادة صرف الوصفة الطبیة.   30ًنقوم بإعلامك ونعطیك مخزونًا لمدة • 

سیمنحك ھذا وقتا للتحدث إلى طبیبك أو واصف أدویة آخر. سیساعدك أن تقرر : ً

إذا كان یمكنك تناول دواء مشابھ لھ موجود في قائمة الأدویة بدلاً من ھ  • 

9.  أو إذا كان یمكنك طلب الحصول على استثناء من ھذه التغییرات. لمعرفة المزید حول طلب الاستثناءات، انظر الفصل • 

www.mmp.healthnetcalifornia.com
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قد نجري تغییرات على الأدویة التي تتناولھا والتي لا تؤثر علیك الآن. بالنسبة لھذه التغییرات، إذا كنت تتناول دواء تم تغطیتھ في بدایة السنة،  ُ
فبوجھ عام لن نقوم بإزالة أو تغییر تغطیة ھذا الدواء خلال الفترة المتبقیة من العام .   

على سبیل المثال، إذا أزلنا دواء تتناولھ، أو زدنا ما تدفعھ مقابل الدواء، أو قمنا بتقیید استخدامھ، فلن یؤثر التغییر على استخدامك للدواء أو ما  
تدفعھ مقابل الدواء لبقیة العام.   

و. تغطیة الأدویة في الحالات الخاصة 

 إذا كنت مقیمًا في مستشفى أو مرفق رعایة تمریضیة ماھرة مشمول بتغطیة خطتنا  1.و
في حال دخولك لمستشفى أو مرفق للرعایة التمریضیة الماھرة لإقامة مشمولة بتغطیة خطتنا، سنقوم بشكل عام بتغطیة تكلفة الأدویة المتاحة  

بوصفات طبیة أثناء إقامتك. لیس علیك دفع قیمة سداد تشاركي. بمجرد مغادرتك مرفق الرعایة التمریضیة الماھرة أو المستشفى، سنقوم بتغطیة  
الأدویة طالما تستوفي جمیع قواعدنا الخاصة بالتغطیة . 

6.  للتعرف على المزید حول تغطیة الدواء وما تدفعھ، راجع الفصل 

 إذا كنت في مرفق رعایة طویلة الأم د 2.و
عادة، یمتلك مرفق الرعایة طویلة الأمد، مثل دار رعایة تمریضیة، صیدلیة خاصة بھ أو صیدلیة توفر الأدویة لجمیع المقیمین بھ. إذا كنت تقیم  

في مرفق رعایة طویلة الأمد، یمكنك الحصول على أدویتك المتاحة بوصفات طبیة من صیدلیة المرفق إذا كانت جزءا من شبكتنا. ً

ًاطلع على دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیات لمعرفة ما إذا كانت صیدلیة مرفق الرعایة طویلة الأمد جزءا من شبكتنا. وإن لم تكن كذلك، أو إذا  
كنت تحتاج إلى المزید من المعلومات، یرجى الاتصال بخدمات الأعضاء . ُ

Medicare  إذا كنت مشتركًا في برنامج لرعایة المحتضرین مرخص من 3.و
لا تكون الأدویة مشمولة بتغطیة كل من الرعایة في مرحلة الاحتضار وخطتنا في الوقت عینھ.   

  وبحاجة لدواء مسكن للألم أو مضاد للغثیان أو  Medicareًإذا كنت مسجلا في برنامج للرعایة في مرحلة الاحتضار تابع لبرنامج • 
ملین أو مضاد للتوتر غیر مشمول بتغطیة رعایة مرحلة الاحتضار لأنھ لا یتعلق بمرضك العضال والحالات ذات الصلة، یجب أن  

ًتتلقى خطتنا إشعارا سواء من واصف الدواء أو مقدم الرعایة في مرحلة الاحتضار یفید بأن الدواء غیر ذي صلة قبل أن تتمكن خطتنا 
من تغطیة الدواء . 

لمنع أي تأخیر في استلام أي أدویة لیس لھا صلة ینبغي أن تكون مشمولة بتغطیة خطتنا، بإمكانك الطلب من واصف الدواء أو مقدم  • 
رعایة مرحلة الاحتضار أن یتأكد من استلامنا للإشعار الذي یفید بأن الدواء غیر ذي صلة قبل أن تطلب من الصیدلیة صرف  

وصفتك الطبیة . 

إذا تركت رعایة مرحلة الاحتضار، على خطتنا تغطیة كافة أدویتك. لمنع أي تأخیر في الصیدلیة عند انتھاء مزایا برنامج الرعایة في مرحلة  
، علیك إحضار وثائق للصیدلیة تفید بأنك تركت برنامج الرعایة في مرحلة الاحتضار. انظر الأقسام  Medicareالاحتضار التابع لبرنامج 

السابقة من ھذا الفصل التي تخبرك عن قواعد الحصول على تغطیة الأدویة بموجب الجزء د . 

4.  لمعرفة المزید حول مزایا الرعایة في مرحلة الاحتضار، انظر الفصل  
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ز. البرامج الخاصة بسلامة الأدویة وإدارة الأدوی ة 

ز1. البرامج الخاصة بمساعدة الأعضاء على استخدام الأدویة بأمان 
كل مرة تقوم فیھا بصرف وصفة طبیة، نبحث عن المشكلات المحتملة، مثل الأخطاء المتعلقة  بالأدویة أو الأدویة التي : 

قد لا تكون ضروریة لأنك تتناول دواء آخر یعمل بنفس الكفاء ة • 

قد لا تكون آمنة لعمرك أو جنس ك • 

یمكن أن تضرك في حال تناولھا في نفس الوق ت • 

بھا مكونات أنت حساس تجاھھا أو قد تصاب بحساسیة تجاھھا  •

بھا كمیات غیر آمنة من مسكنات الألم الأفیونی ة  •

إذا وجدنا مشكلة محتملة في استخدامك للأدویة المتاحة بوصفات طبیة، سنعمل مع مقدم الخدمة على حل المشكلة . 

ز2. البرامج الخاصة بمساعدة الأعضاء في إدارة الأدویة الخاصة بھم 
إذا كنت تتناول أدویة لحالات طبیة مختلفة، و/أو مشترك في برنامج إدارة الأدویة لمساعدتك على اس تخدام أدویتك الأفیونیة بشكل آمن، فقد  

. یساعدك ھذا البرنامج ویساعد مقدم الخدمة   (MTM)ًتكون مؤھلا للحصول على خدمات مجانیة من خلال برنامج لإدارة المعالجة الدوائیة 
الخاص بك على التأكد من أن الأدویة تقوم بتحسین صحتك. سیعطیك صیدلاني أو أي أخصائي صحة آخر مراجعة شاملة لكافة أدویتك 

والتحدث إلیك عن:   

كیفیة الاستفادة بأقصى قدر من الأدویة التي تتناولھا  •

أي مخاوف لدیك، كتكالیف الأدویة وردود الفعل التي تسببھا الأدوی ة  •

كیفیة تناول أدویتك بأفضل شكل . • 

أي أسئلة أو مشاكل لدیك حول وصفتك الطبیة والدواء المتاح بدون وصفة طبیة . • 

ًستتلقى ملخصا كتابیا عن ھذا النقاش. یتضمن الملخص خطة عمل خاصة بالدواء توصي بما یمكنك القیام بھ للاستفادة من دوائك بالشكل   ً
الأقصى. كذلك ستحصل على لائحة بالأدویة الشخصیة ستتضمن كافة الأدویة التي تتناولھا وسبب تناولك لھا. بالإضافة إلى ذلك، ستحصل على  

معلومات حول التخلص الآمن من الأدویة الموصوفة والتي تعتبر من العقاقیر الخاضعة للرقابة . 

ًمن الجید أن تحدد موعدا لمراجعة أدویتك قبل زیارة "الصحة العامة" السنویة، كي تتمكن من التحدث إلى طبیبك حول خطة عملك ولائحة  
الأدویة الخاصة بك. أحضر معك خطة عملك وقائمة الأدویة الخاصة بك إلى زیارتك أو في أي وقت تتحدث فیھ إلى أطبائك، أو الصیدلانیین 

ومقدمي الخدمات الصحیة الآخرین. وكذلك، أحضر قائمة الأدویة معك إذا دخلت المستشفى أو غرفة الطوارئ . 

تكون برامج إدارة المعالجة الدوائیة طوعیة ومجانیة للأعضاء المؤھلین. إذا كان لدینا برنامجا یناسب احتیاجاتك، فسنقوم بتسجیلك في البرنامج ً
ونرسل إلیك المعلومات. وإن لم ترغب في البقاء بالبرنامج، یرجى إبلاغنا وسنقوم بحذفك منھ . ُ

إذا كانت لدیك أي استفسارات بشأن ھذه البرامج، یرجى الاتصال بخدمات الأعضاء .  ُ
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ز3. برنامج إدارة الأدویة لمساعدة الأعضاء على استخدام أدویتك الأفیونیة بشكل آ من 
لدى Health Net Cal MediConnect برنامج یمكن أن یساعد الأعضاء على استخدام الأدویة الأفیونیة الموصوفة لھم بأمان والأدویة  

.   (DMP)الأخرى التي یساء استخدامھا في كثیر من الأحیان. یطلق على ھذا البرنامج اسم برنامج إدارة الأدویة 

ًإذا كنت تستخدم الأدویة الأفیونیة التي تحصل علیھا من عدة أطباء أو صیدلیات، أو إذا كنت قد تناولت جرعة أفیونیة زائدة مؤخرا، فقد نتحدث  
إلى أطبائك للتأكد من أن استخدامك مناسب وضروري من الناحیة الطبیة. العمل مع أطبائك، إذا قررنا أن استخدامك للأدویة الأفیونیة أو أدویة  

الب نزودیازیبین الموصوفة غیر آمن، فقد نفرض قیودا على الطریقة التي یمكنك بھا الحصول على تلك الأدویة. قد تشمل القیود ما یلي : ً

وجوب حصولك على جمیع الوصفات الطبیة الخاصة بتلك الأدویة من صیدلیات معین ة و/أو من أطباء معینی ن • 

فرض قیود على كمی ة ھذه الأدویة التي سنقوم ب تغطیتھا من أجل ك  •

إذا قررنا أنھ یجب تطبیق واحد أو أكثر من القیود علیك، فسوف نرسل لك خطابا بشكل مسبق. سوف یشرح الخطاب القیود التي نعتقد أنھ یجب  ً
تطبیقھا.  

سیكون لدیك فرصة لإخبارنا عن الأطباء أو الصیدلیات التي تفضل التعامل معھا وأي معلومات ترى أن معرفتھا مھمة  بالنسبة لنا. إذا قررنا 
فرض قیود على تغطیتك لھذه الأدویة بعد أن تتاح لك فرصة الرد، فسنرسل لك خطابا آخر یؤكد القیود.   ً

إذا كنت تعتقد أننا ارتكبنا خطأ، أو كنت لا توافق على أنك معرض لخطر إساءة استعمال الأدویة التي تستلزم وصفة طبیة أو كنت لا تواف ق على  
ھذا القید، یمكنك أنت وواصف الأدویة الخاص بك تقدیم طعن. إذا قمت بتقدیم طعن، سوف نقوم بمراجعة حالتك وموافاتك بقرارنا. إذا استمررنا 

في رفض أي جزء من الطعن الذي قدمتھ فیما یتعلق بالقیود المفروضة على حصولك على ھذه الأدویة، فسنرسل حالتك تلقائیا إلى جھة مراجعة  ً
. (لمعرفة كیفیة تقدیم طعن والعثور على مزید من المعلومات حول جھة المراجعة المستقلة، راجع الفصل 9.)   (IRE)مستقلة 

قد لا ینطبق برنامج إدارة الأدویة علیك إذا كنت : 

تعاني من حالات طبیة معینة، مثل السرطان، أو داء الكریات المنجلیة ،  •

تحصل على الرعایة في مرحلة الاحتضار أو الرعایة المخففة للآلام أو رعایة نھایة الحیاة أو     •

تعیش في مرفق رعایة طویلة الأمد .  •



 Health Net Cal MediConnectكتیب أعضاء 
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 Medi-Cal و Medicare الفصل 6: ما تدفعھ مقابل الأدویة الموصوفةالخاصة بـ

مق دمة 

یطلعك ھذا الفصل على ما تدفعھ للحصول على الأدویة المتاحة بوصفة طبیة للمرضى الخارجیین. بمصطلح "الأدویة" نعني : 

الأدویة المتاحة بوصفة طبیة من الجزء د لبرنامج Medicare، و   •

الأدویة والبنود المشمولة بتغطیة  Medi-Cal، و   •

الأدویة والبنود المشمولة بتغطیة الخطة كمزایا إضافیة . • 

نظرًا لأنك مؤھل لبرنام ج Medi-Cal، فأنت تحصل على "مساعدة إضافیة" م ن Medicare للمساعدة في الدفع مقابل الحصول على أدویتك 
  .Medicare الموصوفة من الجزء د لبرنامج

المساعدة الإضافیة ھو برنامج تابع لبرنامج Medicare یساعد الأشخاص ذوي الدخل والموارد المحدودة على تقلیل تكالیف الأدویة  
الموصوفة الخاصة بالجزء د لبرنامج Medicare، مثل الأقساط والمبالغ المقتطعة ودفعات التسدید التشاركي. یطلق على المساعدة  

  ".LIS"  الإضافیة أیضا "إعانة ذوي الدخل المنخفض" أو

 
تظھر المصطلحات الرئ یسیة الأخرى وتعریفاتھا بترتیب أبجدي في الفصل الأخیر من كتیب الأعض اء.  

للتعرف على المزید حول الأدویة المتاحة بوصفة طبیة، یمكنك الاطلاع على ما یلي : 

قائمة الأدویة المشمولة بالتغطی ة الخاصة بن ا.  • 

 o :نطلق علیھا اسم "قائمة الأدویة". وھي تطلعك على ما یل ي

الأدویة التي ندفع مقابلھا  –

في أي من المستویات الثلاثة لمشاركة التكلف ة یقع كل دوا ء  –

ما إذا كان ھناك أي قیود على الأدویة – 

o  إذا كنت بحاجة إلى نسخة من قائمة الأدویة، اتصل بخدمات الأعضاء. یمكنك أیضًا الاطلاع على قائمة الأدویة على موقعن ا
. تعد قائمة الأدویة الموجودة على الموقع الإلكتروني ھي الأكثر حداثة . mmp.healthnetcalifornia.comُالإلكتروني 

الف صل 5 من كتیب  الأعض اء ھذا.   • 

o    .یطلعك الفصل 5 على كیفیة حصولك على الأدویة الموصوفة لمرضى العیادات الخارجیة من خلال خطتنا

 o . ویتضمن القواعد التي علیك اتباعھا. كذلك یطلعك على أنواع من الأدویة المتاحة بوصفة طبیة غیر المشمولة بتغطیة خطتنا

www.mmp.healthnetcalifornia.com
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دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیات الخاص بنا.    •

o   في معظم الحالات، یتعین علیك استخدام صیدلیة تابعة للشبكة للحصول على أدویتك المشمولة بالتغطیة. الصیدلیات التابعة
الشبكة ھي الصیدلیات التي وافقت على العمل معنا.   

o   یحتوي دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیات على قائمة بالصیدلیات التابعة للشبكة. یمكنك قراءة المزید حول الصیدلیات التابعة
للشبكة في الفصل 5.  
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  (EOB ) أ. شرح المزایا

تتابع خطتنا الأدویة المتاحة بوصفة طبیة الخاصة بك. نتابع نوعین من التكالیف: 

التكالیف التي تدفعھا من مالك الخاص. تمثل ھذه المبالغ المالیة التي تدفعھا أنت أو الآخرون نیابة عنك مقابل الوصفات الطبیة   •
الخاصة ب ك. 

التكالیف الإجمالیة للأدوی ة الخاصة بك. تمثل ھذه المبالغ المالیة التي تدفعھا أنت أو الآخرین نیابة عنك مقابل الوصفات الطبیة  • 
 الخاصة بك، بالإضافة إلى المبلغ الذي ندفعھ .

عندما تحصل على الأدویة المتاحة بوصفة طبیة من خلال خطتنا، نرسل لك تقریرًا یسمى شرح المزایا. نطلق علیھا اسم "شرح المزایا"  
اختصارا. یحتوي شرح المزایا على مزید من المعلومات حول الأدویة التي تتناولھا. ی تضمن شرح المزایا ما یلي : ً

المعلومات الخاصة بالشھ ر. یطلعك التقریر على الأدویة المتاحة بوصفة طبیة التي حصلت علیھا. ویوضح التكالیف الإجمالیة   •
للأدویة وما دفعناه وما تدفعھ أنت ویدفعھ الآخرین ل ك. 

معلومات "السنة حتى تاریخھ". تمثل ھذه التكالیف الإجمالیة للأدویة الخاصة بك وإجمالي المبالغ المدفوعة منذ 1 ینایر. • 

  .Medicare نقدم تغطیة للأدویة غیر المشمولة بتغطیة برنام ج 

لا تعتبر المبالغ المدفوعة لھذه الأدویة جزءا من إجمالي التكالیف المدفوعة من مالك الخاص.   ً• 

لمعرفة الأدویة التي تشملھا تغطیة خطتنا، راجع قائمة الأدویة .  •

ب. كیفیة تتبع تكالیف أدویتك 

لتتبع تكالیف أدویتك والمبالغ التي تدفعھا، نستخدم السجلات التي نحصل علیھا منك ومن صیدلیتك. وھنا نوضح لك كیف بإمكانك مساعدتنا: 

استخدام بطاقة تعریف العضویة الخاصة بك .  1.

أظھر بطاقة تعریف العضویة الخاصة بك في كل مرة تصرف فیھا الوصفة الطبیة. وسیساعدنا ھذا على معرفة الوصفات الطبیة التي  
تصرفھا وما تدفعھ . 

تأكد من أن لدینا المعلومات التي نحتاجھا.   2.

قم بتقدیم نسخ من إیصالات الأدویة التي دفعت مقابل الحصول علیھا. یمكنك أن تطلب منا رد  حصتنا من تكلفة الأدویة . 

فیما یلي الحالات التي یكون علیك فیھا تقدیم نسخ من إیصالاتك لن ا: 

عند شراء دواء مشمول بالتغطیة من صیدلیة تابعة الشبكة بسعر خاص أو باستخدام بطاقة  خصم لیست جزءا من مزایا الخط ة ً• 

عند دفع قیمة السداد التشاركي للأدویة التي تحصل علیھا بموجب برنامج مساعدة المرضى التابع لمصنع الدو اء  •

عند شراء أدویة مشمولة بالتغطیة من صیدلیة خارج الشبك ة • 

عند دفع المبلغ بالكامل للأدویة المشمولة بالتغطی ة • 
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لمعرفة كیفیة مطالبتنا برد  حصتنا من تكلفة الدواء، راجع الفصل 7.  

إرسال المعلومات المتعلقة بالمبالغ التي دفعھا الآخرون لك .  3.

ُ ً ً ِ ّ تعد المبالغ المدفوعة من قبل منظمات وأشخاص آخرین معینین جزءا من التكالیف النثریة الخاصة بك أیضا. على سبیل المثال، تعد المبالغ  ُ
المدفوعة من جانب برنامج المساعدة الخاصة بأدویة متلازمة نقص المناعة المكتسبة والخدمات الصحیة للھنود ومعظم المنظمات الخیریة  

ًجزء ا من التكالیف المدفوعة من مالك الخاص. یمكن أن یساعدك ھذا على أن تكون مؤھلا للتغطیة في حالات الكوارث. عند الوصول إلى  ً
مرحلة التغطیة في حالات الكوارث، یتحمل برنامج Health Net Cal MediConnect جمیع تكالیف أدویتك من الجزء د لبقیة العام . 

 الاطلاع على التقاریر التي نرسلھا لك . 4.

ُیرجى التأكد من اكتمالھ وصحتھ. في حال اعتقادك بأن شیئاً ما غیر صحیح أو مفقود   عند الحصول على تقریر شرح المزایا عبر البرید، 
ً ًمھما  ُ من التقریر، أو إذا كانت لدیك أي استفسارات، یرجى الاتصال بخدمات الأعضاء.  تأكد من الاحتفاظ بھذه التقاریر. إذ تشكل سجلا 

لنفقات أدویت ك . 

 Medicare ج. مراحل دفع تكلفة الأدویة الخاصة بالجزء د لبرنامج

  .Health Net Cal MediConnect  بموجب برنامج  Medicare ھناك مرحلتي دفع لتغطیة أدویتك الموصوفة الخاصة بالجزء د لبرنامج
یعتمد المبلغ الذي تدفعھ على المرحلة التي تكون فیھا عند صرف الوصفة الطبیة أو إعادة صرفھا. ثمة مرحلتین: 

المرحلة 2: مرحلة التغطیة في حالات الكوار ث المرحلة 1: مرحلة التغطیة الأول یة 

خلال ھذه المرحلة، ندفع جزءًا من تكالیف أدویتك وتدفع أن ت 
حصتك. تسُمى حصتك بالتسدید التشاركي . 

تبدأ في ھذه المرحلة عندما تصرف أول الوصفات الطبیة  
الخاصة بك في العام . 

خلال ھذه المرحلة، ندفع جمیع تكالیف أدویتك حتى 31 دیسمبر  
  .2021

ً تبدأ ھذه المرحلة عند دفعك مبلغا معینا من التكالیف النثریة . ً
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د. المرحلة 1: مرحلة التغطیة الأولیة   

ُخلال مرحلة التغطیة الأولیة، ندفع جزءا من تكالیف أدویتك الموصوفة المشمولة بالتغطیة وتدفع أنت الحصة الخاصة بك. تسمى حصتك  ً
بالتسدید التشاركي. تعتمد قیمة التسدید التشاركي على مستوى مشاركة التكلفة الذي یقع فیھ الدواء ومكان الذي حصولك علیھ . 

تكون مستویات مشاركة التكلفة عبارة عن مجموعات من الأدویة بنفس قیمة ال تسدید التشاركي. یقع كل دواء في قائمة الأدویة الخاصة بالخطة  
ضمن مستوى من مستویات مشاركة التكلفة الثلاثة. بشكل عام، كلما زادت عدد مستویات مشاركة التكلفة، زادت معھا قیمة التسدید التشاركي.  

للعثور على مستویات مشاركة التكالیف لأدویتك، یمكنك البحث في قائمة الأدوی ة.  

ًیكون لأدویة المستوى 1 تسدید تشاركي منخفض. وھي أدویة جنیسة. یتراوح التسدید التشاركي ما بین 0$ إلى 3.70$ استنادا  •
إلى دخلك.  

ولأدویة المستوى 2 تسدید تشاركي أعلى. وھي أدویة تحمل علامات تجاریة. یتراوح التسدید التشاركي ما بین 0$ إلى $9.20  • 
استنادا إلى دخلك . ً

یب لغ التسدید التشاركي لأدویة المستوى الثالث (3) 0$ دولار. وھ ي أدویة متاحة بوصفات طبیة وأدویة متاحة دون وصفات طبیة   •
  .Medicare وغیر مشمولة بتغطیة برنامج Medi-Cal  مشمولة بتغطیة برنامج (OTC)

د1. خیارات الصیدلیة الخاصة بك 
یعتمد المبلغ الذي تدفعھ مقابل أحد الأدویة على ما إذا كنت تحصل على الدواء من : 

صیدلیة تابعة للشبكة، أو   •

صیدلیة خارج الشبكة . • 

في حالات محددة، نقوم بتغطیة الوصفات الطبیة المصروفة في صیدلیات خارج الشبكة. راجع الفصل 5 لمعرفة متى نقوم بذل ك. 

لمعرفة المزید حول خیارات الصیدلیة تلك، راجع الفصل 5 في ھذا الدلیل ودلیل مقدمي الخدمات والصیدلیات.  

د2. الحصول على إمداد طویل الأمد من دوا ء 

بالنسبة لبعض الأدویة، یمكنك الحصول على مخزون طویل الأمد (یطلق علیھ أیضا "مخزون ممتد") عند قیامك بصرف وصفتك الطبیة. یصل   ً
المخزون طویل الأمد لمدة 90 یومًا. وھذا یكلفك نفس مبلغ المخزون لمدة شھر واحد . 

للحصول على تفاصیل تتعلق بمكان وطریقة الحصول على مخزون طویل الأمد من أحد الأدویة، راجع الفصل 5 أو دلیل مقدمي الخدمات  
والصیدلیات . 

د3. المبالغ التي تدفعھا.  
خلال مرحلة التغطیة الأولیة، قد تدفع قیمة تسدید تشاركي في كل مرة تقوم فیھا بصرف وصفة طبیة. إذا كانت تكالیف الأدویة المشمول ة 

بالتغطیة أقل من قیمة التسدید التشاركي، سنقوم بدفع السعر الأق ل. 

یمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء لمعرفة مقدار التسدید التشاركي الخاص بك فیما یتعلق بأي دواء مشمول بالتغطیة . 
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حصتك من التكلفة عند الحصول على مخزون لشھر واحد أو مخزون  طویل الأ مد من دواء موصوف مشمول بالتغطیة من : 

صیدلیة تابعة للشب كة  
 
مخزون لمدة شھر واحد  

أو حتى 90 یومًا  

خدمة الطلب عبر البرید  
الخاصة بالخ طة 

 
مخزون لمدة شھر واحد  

أو حتى 90 یومًا  

صیدلیة رعایة طویلة  
الأمد تابعة للشب كة 

 
مخزون یصل حت ى 

31 یومًا 

صیدلیة خارج الشبكة 
 

مخزون یصل حت ى 
30 یومًا. تقتصر  

التغطیة على حالا ت 
معینة. راجع الفصل 5  
للحصول على تفاصیل . 

مشاركة التكلفة المستو ى 
الأول (1)  

 
 (الأدویة الجنیسة) 

0$ إلى $3.70  

ویعتمد ذلك على مستوى  
  .Medi-Cal تغطی ة 

 0$ إلى $3.70  

ویعتمد ذلك على مستوى  
 .Medi-Cal تغطی ة 

0$ إلى $3.70   

ویعتمد ذلك على مستوى  
  .Medi-Cal تغطی ة

0$ إلى $3.70  

ویعتمد ذلك على مستوى  
 .Medi-Cal تغطی ة 

مشاركة التكلفة المستو ى 
الثاني (2)  

 
(الأدویة التي تحمل  

علامات تجاری ة)  

0$ إلى $9.20  

ویعتمد ذلك على مستوى  
 .Medi-Cal تغطی ة 

0$ إلى $9.20   

ویعتمد ذلك على مستوى  
  .Medi-Cal تغطی ة

0$ إلى $9.20   

ویعتمد ذلك على مستوى  
 .Medi-Cal تغطی ة 

0$ إلى $9.20  

ویعتمد ذلك على مستوى  
  .Medi-Cal تغطی ة

مشاركة التكلفة المستوى  
الثالث (3)  

 
(الأدویة  

الموصوفة/الأدویة التي  
تباع بدون وصفة غی ر 

المشمولة بتغطیة برنام ج 
   (Medicare

 0$ 0$ 0$ 0$

 
للحصول على معلومات حول الصیدلیات التي یمكن أن توفر لك مخزون طویل الأمد، راجع دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیا ت.  

د4. نھایة مرحلة التغطیة الأولیة 
تنتھي مرحلة التغطیة الأولیة عندما یصل إجمالي التكالیف النثریة إلى  6,550$. وعند ذلك، تبدأ مرحلة التغطیة للحالات الكارثیة. نقوم بتغطیة  

جمیع تكالیف أدویتك من الآن وحتى نھایة العا م. 

ستساعدك تقاریر شرح المزایا على تتبع المبلغ الذي دفعتھ مقابل الحصول على الأدویة خلال ھذا العام. وسنخبرك إذا بلغت حد $6,550.  
العدید من الأشخاص لا یبلغون ھذا الحد في العام . 
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ھـ. المرحلة 2:  مرحلة التغطیة في حالات الكوارث   

عند بلوغك حد التكالیف النثریة 6,550$ لأدویتك الموصوفة، تبدأ مرحلة التغطیة للحالات الكارثیة. ستظل في مرحلة التغطیة للحالات  
الكارثیة حتى نھایة السنة التقویمیة. خلال ھذه المرحلة، ستغطي الخطة جمیع تكالیف أدویة Medicare الخاصة ب ك. 

ًزونا لأقل من شھر كامل    و . تكالیف أدویتك إذا وصف لك طبیبك مخ

في بعض الحالات، تدفع قیمة تسدید تشاركي لتغطیة مخزون لشھر كامل من الأدویة المشمولة بالتغطیة. ولكن یمكن أن یصف لك طبیبك 
مخزونا لأقل من شھر من الأدویة.   ً

في بعض الأحیان قد ترغب في أن تطلب من طبیبك وصف مخزون لأقل من شھر من الأدویة (على سبیل المثال عند تجربة دوا ء  •
للمرة الأولى معروف بأن لھ آثارا جانبیة خطیرة) . ً

في حال موافقة طبیبك، فلن یلزمك الدفع مقابل الحصول على مخزون شھر كامل من أدویة معینة.    •

عندما تحصل على مخزون من الأدویة یكفي لأقل من شھر، سیعتمد قیمة المبلغ الذي ستدفعھ على عدد الأیام التي استلمت فیھا الدواء. سنقوم  
باحتساب المبلغ الذي تدفعھ كل یوم مقابل الحصول على دوائك ("مبلغ مشاركة التكلفة الیومیة") وضربھ في عدد الأیام التي تتسلم فیھا الدواء.   

إلیك مثال: لنقل إن قیمة السداد التشاركي لدوائك لإمداد شھر كامل (إمداد 30 یومًا) یبلغ 1.30$ أمریكي. وھذا یعني أن المبلغ الذي  • 
تدفعھ كل یوم مقابل الحصول على دوائك ھو أكثر بقلیل من 0.04$. في حال استلامك مخزونا من الأدویة لمدة 7 أیام، سیكون  ً

المبلغ الذي تدفعھ كل یوم 04.$ مضروبًا في 7 أیام، لیصل إجمالي المبلغ إلى $0.30.   

تتیح لك مشاركة التكلفة الیومیة التأكد من مناسبة الدواء لك ق بل الدفع مقابل الحصول على مخزون شھر كامل.   • 

كذلك یمكنك أن تطلب من مقدم رعایتك وصف دواء بمخزون أقل من شھر كامل من الأدویة، إذا كان ذلك من شأنھ أن  • 
یساعدك على:  

o  ،التخطیط بشكل أفضل فیما یتعلق بتوقیت إعادة صرف أدویتك 

o    تنسیق إعادة صرف الأدویة الأخرى التي تأخذھا، و

o   الذھاب بشكل أقل إلى الصیدلیة 

ز. المساعدة في مشاركة التكلفة للأدویة الموصوفة للأشخاص المصابین بفیروس نفص المناع ة 
البشریة/مرض نقص المناعة المكتسبة   

 (ADAP) ز1. ما ھو برنامج المساعدة الخاص بأدویة متلازمة نقص المناعة المكتسبة
یساعد برنامج المساعدة الخاصة بأدویة متلازمة نقص المناعة المكتسب ة في ضمان حصول الأفراد المؤھلین المصابین بفیروس نفص المناعة  

البشریة/متلازمة نقص المناعة المكتسبة على أدویة فیروس نقص المناعة البشریة لإنقاذ حیاتھم. تتأھل الأدویة المتاحة بوصفات طبیة للمرضى  
الخارجیین من الجزء د لبرنامج Medicare المشمولة كذلك بتغطیة برنامج المساعدة الخاصة بأدویة متلازمة نقص المناعة المكتسبة للحصول  

على مساعدة مشاركة تكلفة الأدویة المتاحة بوصفات طبیة من خلال إدارة الصحة العامة بكالیفورنیا، مكتب متلازمة نقص المناعة المكتسبة  
للأشخاص الملتحقین ببرنامج المساعدة الخاصة بأدویة متلازمة نقص المناعة المكتسبة . 
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ز2. ما الذي یتیعن فعلھ إذا لم تكن ملتحقاً في برنامج المساعدة الخاص بأدویة متلازمة نقص المناعة المكتسب ة 
للحصول على معلومات خاصة بمعاییر الأھلیة أو الأدویة المشمولة بالتغطیة أو كیفیة التسجیل في البرنامج، یرجى الاتصال على الرقم   ُ

7050-421-844-1 أو زیارة الموقع الإلكتروني الخاص ببرنامج ADAP على الرابط  
www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx  .

 ADAP ز3. ما یتیعن فعلھ إذا لم كنت ملتحقاً بالفعل في برنامج
یمكن أن یستمر برنامج المساعدة الخاصة بأدویة متلازمة نقص المناعة المكتسبة في تزوید عملائھ بمساعدة مشاركة تكلفة الأدویة المتاحة  

بوصفات طبیة من الجزء د لبرنامج Medicare للأدویة الواردة في كتیب الوصفات الطبیة لبرنامج المساعدة الخاصة بأدویة متلازمة نقص  
ُالمناعة المكتسبة. للتأكد من استمرارك في استلام ھذه المساعدة، یرجى إخطار مسؤول الالتحاق المحلي التابع لبرنامج المساعدة الخاصة بأدویة  

متلازمة نقص المناعة المكتسبة بشأن أي تغییرات في اسم خطة الجزء د لبرنامج Medicare الخاصة بك أو رقم بولیصتك. إذا كنت بحاجة  
إلى مساعدة  في العثور على أقرب موقع تسجیل لبرنامج ADAP و/أو مسؤول التسجیل، یرجى الاتصال على الرقم 7050-421-844-1 أو  ُ

زیارة الموقع الإلكتروني المذكور أعلاه. 

ح. اللقاحات  

نقوم بتغطیة لقاحات الجزء د لبرنامج Medicare. ھناك جزآن لتغطیة تطعیمات  Medicare الجزء د من جانبنا: 

الجزء الأول من التغطیة یكون خاصًا بتكلفة اللقاح ذاتھ. اللقاح ھو دواء یصرف بوصفة طبیة .  1.

الجزء الثاني من التغطیة یكون خاصا بتكلفة إعطائك اللقا ح. على سبیل المثال، یمكنك الحصول على اللقاحات كحقنة یعطیك إیاھا الطبیب . 2ً. 

ح1. ما تحتاج إلى معرفتھ قبل تلقي لقاحًا  
نوصي بأن تتصل بنا أولا على خدمات الأعضاء عندما تخطط للحصول على التطعیم . ً

یمكننا أن نخبرك عن كیفیة تغطیة التطعیم في خطتنا وتوضیح حصتك من التكلفة.  • 

یمكننا أن نخبرك عن كیفیة إبقاء تكالیفك منخفضة من خلال استخدام مقدمي الخدمات والصیدلیات التابعة للشبكة. الصیدلیات التابعة   •
الشبكة ھي الصیدلیات التي وافقت على العمل مع خطتنا. مقدم الخدمة في الشبكة ھو مقدم الخدمة الذي یعمل مع الخطة الصحیة. على  
مقدم الخدمة التابع للشبكة التعاون مع برنامج Health Net Cal MediConnect لضمان أنھ لیس لدیك أي تكالیف أولیة خاصة  

بلقاح من الجزء  د.  

 Medicare ح2. ما تدفعھ مقابل الحصول على لقاح من الجزء د لبرنامج
ما تدفعھ مقابل الحصول على اللقاح یعتمد على نوع اللقاح (سبب تناولك للقاح) . 

تعتبر بعض اللقاحات كمزایا صحیة أكثر من اعتبارھا دواء. تكون ھذه اللقاحات مشمولة بالتغطیة دون تحمیلك أي تكلفة. للاطلاع  ً• 
على تغطیة ھذه اللقاحات، راجع جدول المزایا في الفصل 4.  

تعتبر اللقاحات الأخرى أدویة من الجزء د لبرنامج Medicare. یمكنك العثور على ھذه اللقاحات المدرجة في قائمة الأدویة التابعة  • 
  .Medicare للخطة.   قد تضطر لدفع قیمة تسدید تشاركي مقابل تطعیمات الجزء د لبرنامج

www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx
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 . Medicareإلیك ثلاث أسالیب شائعة للحصول على لقاحات الجزء د لبرنامج 

 من صیدلیة تابعة للشبكة ویتم حقنك بھ في الصیدلیة.  Medicareتشتري لقاح الجزء د لبرنامج  .1

 مقابل التطعیم.  تسدیدًا تشاركیاًستدفع  •

 من عیادة طبیبك ویحقنك الطبیب بھ.  Medicareتحصل على لقاح الجزء د لبرنامج  .2

 للطبیب مقابل اللقاح.   تسدیدًا تشاركیاًستدفع  •

 ستدفع خطتنا تكلفة تلقیك اللقاح.  •

 مقابل اللقاح.  تسدید تشاركيعلى عیادة الطبیب الاتصال بمسؤول خطتنا في ھذه الحالة لكي نتأكد من أنھم یعرفون أنھ علیك فقط دفع  •

 ذاتھ من صیدلیة ثم تأخذه إلى عیادة طبیبك لحقنك بھ.   Medicareرنامج تحصل على لقاح الجزء د لب  .3

 مقابل التطعیم.  تسدیدًا تشاركیاًستدفع  •

 ستدفع خطتنا تكلفة تلقیك اللقاح.  •
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الفصل 7: مطالبتنا بدفع حصتنا من الفاتورة التي حصلت علیھا مقابل الخدمات أو  
الأدویةالمشمولة بالتغطیة. 

 مقدمة 

یخبرك ھذا الفصل بكیفیة إرسال فاتورة إلینا لطلب الدفع. سیعلمك كذلك بكیفیة تقدیم طعن إذا كنت غیر موافق على قرار بالتغطیة. تظھر  
 . دلیل الأعضاء المصطلحات الرئیسیة وتعریفاتھا بترتیب أبجدي في الفصل الأخیر من  

 جدول المحتویات 

أ. طلب منا الدفع مقابل الخدمات أو الأدویة الخاصة ب ك  135 .........................................................................................

ب. إرسال طلب للدفع 137 .............................................................................................................................. 
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 طلب منا الدفع مقابل الخدمات أو الأدویة الخاصة بكأ. 

یتعین على مقدمي خدمات شبكتنا تقدیم فاتورة بالخدمات والأدویة المشمولة بالتغطیة التي تم استلمتھا بالفعل. مقدم الخدمة في الشبكة ھو مقدم  
الخدمة الذي یعمل مع خطة الرعایة الصحیة . 

إذا حصلت على فاتور ة بالتكلفة الكاملة للرعایة الصحیة أو الأدویة، أرسل الفاتورة إلینا.  لإرسال فاتورة إلینا، انظر صفحة 137.  

إذا كانت الخدمات أو الأدویة مشمولة بالتغطیة، فسنقوم بالدفع لمقدم الخدمة مباشرة . • 

إذا كانت الخدمات أو الأدویة مشمولة بالتغطیة ودفعت بالفعل أكثر من حصتك من تكلفة الخدمات أو الأدویة، فمن حقك استردادھا . • 

إذا لم  تكن الخدمات أو الأدویة مشمولة بالتغطیة، فسنخبرك بذلك . • 

اتصل بخدمات الأعضاء إذا كانت لدیك أي استفسارات. إن لم تكن تعلم ما یجب علیك دفعھ أو إذا  حصلت على فاتورة ولم تعلم ما تفعل بھا، 
یمكننا مساعدتك. یمكنك أیضًا الاتصال في حال رغبتك إبلاغنا بمعلومات حول طلب دفع أرسلتھ بالفعل إلینا. 

فیما یلي أمثلة على الحالات التي یمكنك فیھا أن تطلب منا رد المبلغ لك أو دفع فاتورة حصلت علیھا: 

عند الحصول على رعایة الطوارئ أو الرعایة الصحیة العاجلة اللازمة من مقدم خدمة من خارج الشبك ة 1. 

ینبغي أن تطلب من مقدم الخدمة إرسال الفاتورة لنا . 

إذا دفعت المبلغ بالكامل عند حصولك على الرعایة، فاطلب منا رد المبلغ الذي دفعتھ لنا. أرسل الفاتورة وإثبات بأي سداد قمت  • 
بھ إلینا.  

قد تحصل على فاتورة من مقدم الخدمة حیث یطلب منك سداد ما تعتقد أنك لا تدین بھ. أرسل الفاتورة وإثبات بأي سداد قمت بھ إلینا . • 

 oً . إذا كان ینبغي الدفع لمقدم الخدمة، فسندفع لمقدم الخدمة مباشرة

 o . إذا قمت بالدفع مقابل الخدمة بالفعل، فسنرد إلیك المبلغ الذي دفعتھ

عندما یرسل مقدم خدمة بالشبكة فاتورة ل ك 2. 

 الخاصة بك عن د Health Net Cal MediConnectًعلى مقدمي الخدمة بالشبكة دائما إرسال فاتورة إلینا. قم بإظھار بطاقة عضویة 
حصولك على أي خدمات أو وصفات طبیة. تحدث حالة إصدار الفواتیر غیر الصحیحة/غیر الملائمة عندم یقوم مقدم خدمة (مثل طبیب أو  
مستشفى) بإصدار فاتورة لك بتكلفة أكبر من تكلفة مساھمة الخطة في مبلغ الخدمات. اتصل بخدمات الأعضاء إذا حصلت على أي فواتی ر. 

، یتحتم علیك دفع قیمة التسدید التشاركي فقط في حالة الحصول على الخدمات  Health Net Cal MediConnect كعضو في• 
ًالمشمولة بتغطیة خطتنا. لا نسمح لمقدمي الخدمات بمحاسبتك بما یزید عن ھذا المبلغ. وھذا ینطبق أیضا حتى ولو دفعنا لمقدم الخدمة  

مبلغا أقل من الرسم الذي یفرضھ لقاء الخدمة. إذا قررنا عدم دفع مقابل بعض الرسوم، فلا یزال لا یتعین علیك دفعھ ا. ً

كلما تحصل على فاتورة من مقدم خدمة بالشبكة تعتقد أنھا أكثر مما یتعین علیك دفعھ، أرسل الفاتورة إلینا. سنتصل بمقدم الخدمة  • 
مباشرة ونقوم بحل المشكلة . ً

إذا دفعت بالفعل فاتورة تسلمتھا من مقدم خدمة في الشبكة، لكنك شعرت أنك دفعت مبلغ كبیر جدًا ، فأرسل الفاتورة وإثبات بأي سداد  • 
قمت بھ إلینا. وسنقوم برد المبالغ التي دفعتھا مقابل الخدمات المشمول ة.  
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عند استخدامك لصیدلیة خارج الشبكة لصرف وصفة طبیة 3. 

إذا توجھت إلى صیدلیة خارج الشبكة، فسیتعین علیك دفع تكلفة الوصفة بالكامل . 

في حالات معدودة فقط، سنقوم بتغطیة الوصفات الطبیة المصروفة في الصیدلیات خارج الشبكة. أرسل إلینا نسخة من الإیصال عندما • 
تطلب منا ر د حصة التكلفة الخاصة بنا إلیك.  

یرجى مراجعة الفصل 5 للاطلاع على المزید حول الصیدلیات خارج الشبكة . ُ• 

عند دفع تكلفة الوصفة الطبیة  بالكامل لأن بطاقة تعریف العضویة لیست مع ك 4. 

إذا لم تكن بحوزتك بطاقة تعریف العضویة الخاصة بك، یمكنك أن تطلب من الصیدلیة الاتصال بنا أو البحث عن معلومات التسجیل في  
الخطة الخاصة بك.   

إن لم تتمكن الصیدلیة من الحصول على المعلومات التي تحتاج إلیھا على الفور، فقد یلزمك دفع تكلفة الوصفة بالكامل . • 

أرسل إلینا نسخة من الإیصال عندما تطلب منا رد حصة التكلفة الخاصة بنا إلیك. • 

عند دفعك التكلفة الكاملة لوصفة طبیة لدواء غیر مشمول بالتغطی ة 5. 

قد تدفع التكلفة الكاملة للوصفة الطبیة لأن الدواء غیر مشمول بالتغطیة . 

قد لا یكون الدواء مدرجا  في  قائمة الأدویة المشمولة بالتغطیة (قائمة الأدویة) أو قد یكون لھ متطلبات أو قیود لا تعلمھا أو لا تعتقد  ً• 
أنھا تنطبق علیك. إذا قررت الحصول على الدواء، فقد یلزمك دفع تكلفتھ بالكامل . 

 oً  إن لم تدفع مقابل الحصول على الدواء ولكن تظن أنھ یجب أن یكون مشمولا بالتغطیة، یمكنك أن تطلب قرارًا یتعلق بالتغطیة
(راجع الفصل 9).  

 o  ًإذا اعتقدت أنت أو طبیبك أو واصف آخر بأنك بحاجة إلى الدواء على الفور، یمكنك أن تطلب قرارا سریعا یتعلق بالتغطیة ً
(راجع الفصل 9).  

أرسل إلینا نسخة من الإیصال عندما تطلب منا رد المبلغ الذي دفعتھ إلیك. في بعض الحالات، قد نحتاج إلى الحصول على مزید من  • 
المعلومات من طبیبك أو واصف أدویة آخر لرد  حصة تكل فة الدواء الخاصة بنا إلیك. 

ُعندما ترسل إلینا طلب دفع، سنقوم بمراجعة طلبك ونقرر ما إذا كان ینبغي تغطیة الخدمة أو الدواء. وھذا ما یسمى باتخاذ "قرار خاص  
بالتغطیة." إذا قررنا ضرورة تغطیتھ، فسنقوم بدفع حصة تكلفة الخدمة أو الدواء الخاصة بنا. وإذا رفضنا طلب الدفع الخاص بك، یمكنك تقدیم  

طلب  طعن في قرارنا . 

لمعرفة كیفیة تقدیم طلب طعن، راجع الفصل 9.  
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ب. إرسال طلب للدف ع 
أرسل لنا فاتورتك وإثبات بأي سداد قمت بھ. یمكن أن یكون إثبات السداد نسخة من الشیك الذي كتبتھ أو إیصالا تسلمتھ من مقدم الخدمة.   ً

من الجید أن تحتفظ بنسخة من فاتورتك وإیصالاتك لضمھا لسجلاتك.  یمكنك أن تطلب المساعدة من منسق الرعایة الخاص بك . 

للتأكد من تقدیم جمیع المعلومات التي نحتاج إلیھا لاتخاذ قرار، یمكنك ملء نموذج المطالبة الخاص بنا لتقدیم طلب السداد . 

لیس علیك استخدام النموذج، ولكنھ سیساعدنا في معالجة المعلومات بشكل أسرع . • 

)، أو یمكنك mmp.healthnetcalifornia.comیمكنك الحصول على نسخة من النموذج المتوفر على موقعنا الإلكتروني  (• 
الاتصال بخدمات الأعضاء وطلب النموذج . 

أرسل طلب الدفع الخاص بك إلینا مع أي فواتیر أو إیصالات على ھذا العنوان. یرجى تقدیم إثبات دفع مقبول، والذي یمكن أن یكون نسخة من  
شیك مُلغى أو كشف حساب بطاقة ائتمان أو بطاقة خصم أو إیصال تحویل إلكتروني :  

عنوان المطالبات الطبیة : 

 Cal MediConnect:  فیما یخص
 Health Net Community Solutions, Inc.

 P.O. Box 9030
 Farmington, MO 63640-9030

عنوان مطالبات الصیدلیة : 

 Health Net Cal MediConnect
 Attn: Pharmacy Claims

 PO Box 419069
 Rancho Cordova, CA 95741-9069

 
یتعین علیك تقدیم مطالبتك إلینا في غضون سنة تقویمیة واحدة (بالنسبة للمطالبات الطبیة) وفي غضون ثلاث سنوات (بالنسبة لمطالبات  

الأدویة). یتم قیاس الأطر الزمنیة من تاریخ حصولك على الخدمة أو الصنف أو الدواء . 

https://mmp.healthnetcalifornia.com/mmp.html
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ج. قرارات التغطی ة 

عندما نحصل على طلب السداد الخاص بك، سنقوم باتخاذ قرار التغطیة. وھذا یعني أننا سنقرر ما إذا كانت الرعایة الصحیة الخاصة بك أو  
الدواء مشمولاً في خطتنا . سنحدد أیضا مقدار المال، إن وجد، الذي علیك دفعھ مقابل الرعایة الصحیة أو الدواء . ً

سنبلغك إذا أردنا المزید من المعلومات منك . • 

إذا قررنا أن الرعایة الصحیة أو الدواء مشمول بالتغطیة واتبعت جمیع القواعد للحصول علیھا، فسنقوم بدفع حصة التكلفة الخاصة بنا  • 
مقابل ذلك. إذا دفعت مقابل الحصول على الخدمة أو الدواء بالفعل، فسنقوم بإرسال شیك لك عبر البرید بحصة التكلفة الخاصة بنا. إ ن 

لم تدفع مقابل الحصول على الخدمة أو الدواء بعد، فسنقوم بالدفع لمقدم الخدمة مباشرة . ً

  Medicare  یشرح الفصل 3  قواعد الحصول على الخدمات المشمولة بالتغطیة. یشرح الفصل 5 قواعد الحصول على أدویة الموصوفة تحت
الجزء د المشمولة بالتغطیة . 

ًإذا قررنا عدم دفع حصة تكلفة الخدمة أو الدواء الخاصة بنا، فس نقوم بإرسال خطاب لك یوضح السبب. سیشرح الخطاب أیضا حقوقك  • 
في تقدیم طلب طعن . 

للاطلاع على المزید حول قرارات التغطیة، انظر الفصل رقم 9.  • 

د. طلبات الطعن 

إذا اعتقدت أننا ارتكبنا خطأ بسبب رفض طلب السداد الخاص بك، یمكنك أن تطلب منا تغییر القرار. وھذا ما یسمى بتقدیم طلب طعن. یمكنك ُ
أیضا تقدیم طلب طعن في حال عدم موافقتك على المبلغ الذي ندفعھ . ً

عملیة الطعن ھي عملیة رسمیة بإجراءات مفصلة ومواعید نھائیة مھمة. للاطلاع على المزید حول تقدیم طلبات الطعن، انظر الفصل 9.  

إذا أردت تقدیم طعن حول استرداد ما دفعتھ مقابل الحصول على خدمة الرعایة الصحیة، انتقل إلى الصحفة 173.  • 

إذا أردت تقدیم طعن حول استرداد ما دفعتھ مقابل الحصول على دواء، انتقل إلى الصحفة 174.  • 
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الفصل 8: حقوقك ومسؤولیاتك  

مقدم ة 

في ھذا الفصل، ستعرف حقوقك ومسؤولیاتك باعتبارك عضوًا في خطتنا. علینا احترام حقوقك. تظھر المصطلحات الرئیسیة وتعریفاتھا بترتی ب 
أبجدي في الفصل الأخیر من كتیب  الأعضاء.  
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أ. لدیك الحق في الحصول على المعلومات بالطریقة التي تفي باحتیاجاتك 

We must tell you about the plan’s benefits and your rights in a way that you can understand.  
We must tell you about your rights each year that you are in our plan. 

• To get information in a way that you can understand, call Member Services. Our plan has 
people who can answer questions in different languages.  

• Our plan can also give you materials in languages other than English and in formats such as 
large print, braille, or audio. If you want to get documents in a different language and/or 
format for future mailings, please call Member Services. This is called a “Standing Request”. 
We will document your choice. If later, you want to change the language and/or format 
choice, please call Member Services.  

• You can also get this handbook in the following languages on our website at: 
mmp.healthnetcalifornia.com or for free simply by calling Member Services at  
1-855-464-3572 (TTY: 711), from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After hours, on 
weekends and on holidays, you can leave a message. Your call will be returned within the 
next business day. The call is free. 

o Arabic 

o Spanish 

o Tagalog 

o Vietnamese 

 
If you are having trouble getting information from our plan because of language problems or a 
disability and you want to file a complaint, call Medicare at 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). You 
can call 24 hours a day, 7 days a week. TTY users should call 1-877-486-2048. For information on 
filing a complaint with Medi-Cal, please contact Member Services at 1-855-464-3572 (TTY: 711), 
from 8 a.m. to 8 p.m., Monday through Friday. After hours, on weekends and on holidays, you can 
leave a message. Your call will be returned within the next business day. The call is free. 
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Le explicaremos los beneficios de su plan y sus derechos de una manera que usted pueda 
comprender. Haremos esto cada año de cobertura de nuestro plan. 

• Para obtener información de manera clara y comprensible, llame al Departamento de 
Servicios al Afiliado. Nuestro plan cuenta con representantes que pueden responder a sus 
preguntas en varios idiomas. 
 

• También podemos proporcionarle material en otros idiomas, además del inglés, y en 
distintos formatos, como braille, audio o letra grande. Si desea obtener materiales en otros 
formatos, como braille o letra grande, o en un idioma que no sea inglés, comuníquese con el 
Departamento de Servicios al Afiliado. Puede hacer una solicitud permanente de los 
materiales en estos formatos o idiomas y la registraremos para futuros envíos. Si más 
adelante quiere cambiar de idioma o de formato, llame nuevamente al Departamento de 
Servicios al Afiliado. 

 
• También puede obtener este manual  en los siguientes idiomas en nuestro sitio web, 

mmp.healthnetcalifornia.com, o de forma gratuita si llama al Departamento de Servicios al 
Afiliado, al 1-855-464-3572 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede 
dejar un mensaje fuera del horario de atención, los fines de semana y los días feriados. 
Lo llamaremos el siguiente día hábil. La llamada es gratuita. 

o Árabe 

o Español 

o Tagalo 

o Vietnamita 

 

Si tiene dificultades para obtener información de parte de nuestro plan por problemas relacionados 
con el idioma o con una discapacidad y desea presentar una queja, comuníquese con Medicare al 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Puede llamar las 24 horas del día, los 7 días de la semana. 
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si desea información sobre cómo presentar 
una queja ante Medi-Cal, comuníquese con el Departamento de Servicios al Afiliado al 
1-855-464-3572 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje 
fuera del horario de atención, los fines de semana y los días feriados. Lo llamaremos el siguiente 
día hábil. La llamada es gratuita. 
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Dapat naming sabihin sa iyo ang tungkol sa mga benepisyo sa plan at ang iyong mga karapatan sa 
isang paraan na maiintindihan mo. Dapat naming sabihin sa iyo ang tungkol sa iyong mga karapatan 
bawat taon na nasa plan ka namin. 

• Para makakuha ng impormasyon sa isang paraan na maiintindihan mo, tawagan ang 
Member Services (Mga Serbisyo sa Miyembro). Ang aming plan ay mayroong mga tao na 
makakasagot sa iyong mga tanong sa iba’t ibang mga wika. 

• Mabibigyan ka rin ng aming plan ng mga materyales na nasa mga wika maliban sa Ingles at 
nasa mga format tulad ng malalaking letra, braille, o audio. Kung gusto mong makatanggap 
ng mga dokumento sa ibang wika at/o format para sa mga mailing sa hinaharap, 
pakitawagan ang Member Services. Tinatawag itong “Standing Request”. Itatala namin ang 
pipiliin mo. Kung gusto mong baguhin ang piniling wika at/o format sa ibang pagkakataon, 
pakitawagan ang Member Services.  

• Maaari mo ring makuha ang handbook na ito sa mga sumusunod na wika sa aming website 
sa: mmp.healthnetcalifornia.com o nang libre sa pamamagitan lang ng pagtawag sa Member 
Services sa 1-855-464-3572 (TTY: 711), mula 8:00 a.m. hanggang 8:00 p.m., Lunes 
hanggang Biyernes. Pagkatapos ng mga oras ng trabaho, tuwing Sabado at Linggo, at 
tuwing pista opisyal, maaari kang mag-iwan ng mensahe. May tatawag sa iyo sa loob ng 
susunod na araw ng negosyo. Libre ang pagtawag. 

o Arabo 

o Espanyol 

o Tagalog 

o Vietnamese 
 

Kung nagkakaproblema kang makakuha ng impormasyon mula sa aming plan dahil sa mga 
problema sa wika o isang kapansanan at gusto mong maghain ng reklamo, tawagan ang Medicare 
sa 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Maaari kang tumawag nang 24 na oras sa isang araw, 
pitong araw sa isang linggo. Dapat tawagan ng mga gumagamit ng TTY ang 1-877-486-2048. Para 
sa impormasyon sa paghahain ng reklamo sa Medi-Cal, mangyaring makipag-ugnayan sa Member 
Services sa 1-855-464-3572 (TTY: 711), mula 8:00 a.m. hanggang 8:00 p.m., Lunes hanggang 
Biyernes. Pagkatapos ng mga oras ng trabaho, tuwing Sabado at Linggo, at tuwing pista opisyal, 
maaari kang mag-iwan ng mensahe. May tatawag sa iyo sa loob ng susunod na araw ng negosyo. 
Libre ang pagtawag. 
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Chúng tôi phải cho quý vi ̣biết về các phúc lợi trong chương trình và quyền của quý vi ṭheo cách mà 
quý vi ̣có thể hiểu được. Chúng tôi phải cho quý vi ̣biết về các quyền của quý vi ̣vào mỗi năm mà 
quý vi ṭham gia chương trình của chúng tôi. 
 

• Để nhâṇ thông tin theo cá ch thứ c quý vi ̣có thể hiểu được, hãy goị cho bộ phâṇ Dicḥ Vụ 
Thành Viên. Chương trình của chúng tôi có những người có thể trả lời các câu hỏi của quý 
vi ̣bằng các ngôn ngữ khác nhau. 
 

• Chương trình củ a chú ng tôi cũng cung cấ p cho quý vi ṭà i liệu bằng các ngôn ngữ khác 
ngoà i tiế ng Anh và ở cá c điṇh dang như bản in khổ lớn, chữ nổi braille, hoăc ̣bản âm thanh. 
Nếu quý vi ṃuốn nhận các tài liệu bằng ngôn ngữ khác và/hoặc định dạng khác qua đường 
bưu điện trong tương lai, vui lòng liên lạc vớ i Dịch Vụ Thành Viên. Đây được gọi là “Yêu Cầu 
Cố Định”. Chúng tôi sẽ ghi lại lựa chọn của quý vị. Nếu sau này quý vị muốn thay đổi lựa 
chọn ngôn ngữ và/hoặc định dạng, vui lòng gọi điện cho Dịch Vụ Thành Viên. 
 

• Quý vi ̣cũng có thể nhâṇ sổ tay này miễn phı ́bằng các ngôn ngữ dưới đây trên trang web của 
chúng tôi tại mmp.healthnetcalifornia.com hoặc chı ̉cần goị đến Dicḥ Vụ Thành Viên theo số 
1-855-464-3572 (TTY: 711), Thứ Hai đến Thứ Sáu, 8 giờ sá ng đến 8 giờ tối. Quý vị có thể để 
lại tin nhắn sau giờ làm việc, vào các ngày cuối tuần và vào ngày nghỉ. Chúng tôi sẽ gọi lại 
cho quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này hoàn toàn miễn phí. 

o Tiế ng Ả Râp ̣

o Tiếng Tây Ban Nha 

o Tiếng Tagalog 

o Tiếng Viêṭ 
 

Nếu quý vi ̣đang găp ̣khó khăn với viêc tiếp nhâṇ thông tin từ chương trình của chúng tôi do các vấn 
đề về ngôn ngữ hoăc ̣do khuyết tâṭ và quý vi ̣muốn nôp ̣đơn khiếu nại, hãy gọi cho Medicare theo số 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Quý vi ̣có thể goị 24 giờ một ngày, 7 ngày một tuần. Người 
dùng TTY cần goị số 1-877-486-2048. Để biết thông tin về cách nôp ̣đơn khiếu naị cho Medi-Cal, vui 
lòng liên lac ̣bộ phâṇ Dịch Vụ Thành Viên theo số điện thoại 1-855-464-3572 (TTY: 711), Thứ Hai 
đến Thứ Sáu, 8 giờ sáng đến 8 giờ tối. Quý vị có thể để lại tin nhắn sau giờ làm việc, vào các ngày 
cuối tuần và vào ngày nghỉ. Chúng tôi sẽ gọi lại cho quý vị vào ngày làm việc tiếp theo. Cuộc gọi này 
hoàn toàn miễn phí. 
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  ب. مسؤولیتنا تجاه ضمان حصولك على الخدمات والأدویة المشمولة بالتغطیة في الوقت المناس ب
إن لم تتمكن من الحصول على موعد دقیق لتلقي الخدمات المشمولة بالتغطیة وكان طبیبك لا یظن أنھ بإمكانك الانتظار فترة أطول للترتیب  

  (الھاتف  3572-464-855-1على الرقم   Health Net Cal MediConnectللموعد، یمكنك الاتصال بإدارة خدمات الأعضاء في 
نین إلى الجمعة. بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والعطلات  مساءً، من الاث  8صباحًا حتى   8) من الساعة 711النصي: 

یمكنك ترك رسالة. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة ویمكنھم مساعدتك. إذا لم تتمكن من الحصول على خدمات  
خلال وقت معقول، فیجب علینا الدفع مقابل الرعایة خارج الشبكة . 

 
بصفتك عضوًا في خطتن ا: 

) في شبكتنا. مقدم الخدمة في الشبكة ھو مقدم الخدمة الذي یعمل معنا. یمكنك PCPیحق لك اختیار مقدم خدمة الرعایة الأولیة (• 
العثور على مزید من المعلومات حول أنواع مقدمي الخدمة الذین قد یعملون كمقدمي رعایة أولیة وكیفیة اختیار مقدم الرعایة الأولیة  

. 3في الفصل 

 o  اتصل بخدمات الأعضاء أو ابحث في دلیل مقدمي الخدمات والصیدلیات لمعرفة المزید حول مقدمي الخدمات في الشبكة وأي
الأطباء یقبلون مرضى جدد. 

یحق للمرأة الذھاب إلى أخصائي نسائي صحي دون الحصول على إحالة. الإحالة ھي الموافقة الممنوحة من مقدم الرعایة  الأولیة  • 
الخاص بك لزیارة طبیب آخر غیر مقدم الرعایة الأولیة الخاص بك.  

یحق لك الحصول على خدمات مشمولة بالتغطیة من مقدمي خدمة في الشبكة في الوقت المناسب. • 

 o.وھذا یشمل الحق في الحصول على خدمات في الوقت المناسب من الأخصائیین

طارئة مطلوبة بشكل عاجل من دون موافقة مسبقة. یحق لك الحصول على خدمات أو رعایة • 

یحق لك صرف وصفاتك الطبیة في أي صیدلیة من صیدلیات الشبكة الخاصة بنا دون تأخیر طویل. • 

. 3یحق لك معرفة متى یمكنك الذھاب إلى مقدم خدمة خارج الشبكة. لمعرفة مقدمي الخدمة خارج الشبكة، راجع الفصل • 

عند بدایة انضمامك لخطتنا، یحق لك متابعة زیارة مقدمي الخدمة الحالیین لدیك واستخدام تصریحات الخدمات لمدة 12 شھرًا ف ي • 
. 1حال استیفاء معاییر معینة. لمعرفة المزید حول متابعة التعامل مع مقدمي الخدمة لدیك وتصاریح الخدمة، انظر الفصل 

یحق لك الحصول على الرعایة الموجھة ذاتیًا بمساعدة من فریق الرعایة ومنسق الرعایة الخاصین بك .• 

یطلعك الفصل 9 على ما یمكنك فعلھ إذا اعتقدت أنك لم تحصل على الخدمات أو الأدویة في الوقت المناسب. یطلعك الفصل 9 أیضًا على م ا 
یمكنك فعلھ في حالة رفضنا شمول خدماتك أو أدویتك بالتغطیة وعدم موافقتك على قرارنا. 
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 (PHI ) نا تجاه حمایة معلوماتك الصحیة الشخصیةمسؤولیت ج. 

  بموجب القوانین الفیدرالیة وقوانین الولایة. (PHI)نحن نحمي معلوماتك الصحیة الشخصیة 

تتضمن معلومات الصحیة الشخصیة المعلومات التي قدمتھا لنا عند تسجیلك في ھذه الخطة. وتتضمن أیضًا السجلات الطبیة الخاصة بك  
 لطبیة والصحیة الأخرى. والمعلومات ا

ًیحق لك الحصول على المعلومات والتحكم في طریقة استخدام معلوماتك الصحیة الشخصیة. نقدم لك إشعارا كتابیا یطلعك على ھذه الحقوق   ً
 ویشرح لك أیضا كیفیة حمایة خصوصیة معلوماتك الصحیة الشخصیة. یطلق على ھذا الإشعار "إشعار ممارسات الخصوصیة." ً

ج1. كیفیة حمایتنا لمعلوماتك الصحیة الشخصیة 
نضمن عدم اطلاع الأشخاص غیر المصرح لھم على سجلاتك أو تغییرھا. 

في معظم الأحوال، لا نقدم معلوماتك الصحیة الشخصیة لأي شخص لا یقوم بتقدیم الرعایة إلیك أو یدفع مقابل رعایتك. وإذا قمنا بذلك، فإنھ  
ًیجب علینا الحصول على إذن كتا بي منك أولا. یمكن تقدیم الإذن الكتابي من جانبك أو من جانب أي شخص لدیھ سلطة قانونیة لاتخاذ القرارات  

نیابة عنك. 

ھناك حالات معینة لا یلزم فیھا الحصول على إذن كتابي منك أولا. ھذه الاستثناءات مسموح بھا أو مطلوبة بموجب القانون . ً

علینا الإفصاح عن المعلومات الصحیة الشخصیة للھیئات الحكومیة التي تتحقق من جودة الرعایة الخاصة بنا. • 

علینا الإفصاح عن المعلومات الصحیة الشخصیة بموجب أمر من المحكمة . • 

عن معلوماتك الصحیة الشخصیة   Medicareمعلوماتك الصحیة الشخصیة. في حال إفصاح   Medicareنحن ملزمون بمنح • 
، فسیتم ذلك  Medi-Calلغرض البحث  أو لاستخدامات أخرى، فسیتم ذلك وفقاً للقوانین الفیدرالیة. إذا  قمنا بمشاركة معلوماتك مع  

  أیضًا وفقاً للقوانین الفیدرالیة وقوانین الولایة.

 ج2. یحق لك الاطلاع على سجلاتك الطبیة
 یحق لك الاطلاع على سجلاتك الطبیة والحصول على نسخة من سجلاتك. یج وز لنا فرض رسم إعداد نسخة من سجلاتك الطبیة .• 

یحق لك أن تطلب منا تحدیث سجلاتك الطبیة أو تصحیحھا. إذا طلبت منا القیام بذلك، فسنتعاون مع مقدم خدمة الرعایة الصحیة  • 
 الخاص بك لتحدید ما إذا كان یجب إجراء التغییرات. 

 ع الآخرین.یحق لك معرفة كیفیة مشاركة معلوماتك الصحیة الشخصیة م• 

 إذا كان لدیك أي استفسارات أو مخاوف بشان خصوصیة معلوماتك الصحیة الشخصیة، فاتصل بخدمات الأعضاء.  

 ، القسم ح.  11إشعار ممارسات الخصوصیة الخاص بنا مدرج في الفصل 
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 د. یتعین علینا تقدیم معلومات لك حول خطتنا ومقدمي خدمة شبكتنا والخدمات المشمولة بالتغطیة الخاصة ب ك
، یحق لك الحصول على معلومات منا. إذا كنت لا تتحدث الإنجلیزیة، فإننا لدینا Health Net Cal MediConnectبصفتك عضوًا في 

خدمات الترجمة الفوریة لإجابة أي استفسارات لدیك حول خطتنا الصحیة. للحصول على مترجم فوري، اتصل على الرقم  
  (الھاتف النصي: 711) من الساعة 8 صباحًا حتى 8 مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء 1-855-464-3572

ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. ھذه خدمة مجانیة لك. یمكنك أیضً ا 
 یة مجاناً: الحصول على ھذا الدلیل باللغات التال

اللغة العربیة • 

اللغة الإسبانیة• 

اللغة التاجالوجیة • 

اللغة الفیتنامیة• 
 

نستطیع أیضًا توفیر المعلومات لك بتنسیقات أخرى مثل طباعة بأحرف كبیرة أو طریقة برایل أو تسجیل صوتي.  

اتصل بخدمات الأعضاء، إذا رغبت في الحصول على أي معلومات حول أي مما یلي: 

معلومات حول كیفیة اختیار الخطط أو تغییرھا• 

معلومات حول خطتنا، بما في ذلك: • 

 o المعلومات المالیة

 o كیفیة تقییمنا من قِبل أعضاء الخطة

 oعدد طلبات الطعن المقدمة من قبل الأعضاء

 oكیفیة الانفصال عن خطتنا

مقدمي الخدمة في شبكتنا وصیدلیات التابعة لشبكتنا بما في ذلك: • 

 o الرعایة الأولیة أو تغییرھم مقدميكیفیة اختیار

 o والصیدلیات في شبكتنا مؤھلات مقدمي الخدمات

 o كیف ندفع لمقدمي الخدمات في شبكتنا

المعلومات المتعلقة بالخدمات والأدویة المشمولة بالتغطیة والقواعد التي علیك اتباعھا، بما في ذلك: • 

 o الخدمات والأدویة المشمولة بالتغطیة في خطتنا

 o حدود التغطیة والأدویة الخاصة بك

 o ول على الخدمات والأدویة المشمولة بالتغطیةالقواعد التي علیك اتباعھا للحص



 : حقوقك ومسؤولیاتك8الفصل  Health Net Cal MediConnectدلیل أعضاء 
 

(الھاتف النصي:    1-855-464-3572على الرقم  Health Net Cal MediConnect، یرجى الاتصال ببرنامج إذا كانت لدیك أیة أسئلة
مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع    8صباحًا إلى   8) من الساعة 711

یرُجى زیارة الموقع   للمزید من المعلومات،المكالمة مجانیة.  والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. 
mmp.healthnetcalifornia.com . 148 ؟ 

 

المعلومات المتعلقة بسبب عدم تغطیة أمر ما وما علیك فعلھ حیال ذلك، بما في ذلك: • 

 oًمطالبتنا بتوضیح سبب عدم تغطیة شيء كتابیا

 oمطالبتنا بتغییر قرار اتخذناه

 oمطالبتنا بدفع فاتورة استلمتھا

 الشبكة على تحریر فواتیر لك مباشرةً عدم إمكانیة مقدمي الخدمات في ھ. 

لا یمكن للأطباء والمستشفیات ومقدمي الخدمات الآخرین في شبكتنا جعلك تدفع للخدمات المشمولة بالتغطیة. لا یمكنھم أیضًا فرض رسم عل یك 
إذا دفعنا أقل مما یفرضھ مقدم الخدمة. لمعرفة ما علیك القیام بھ في حال محاولة مقدمي خدمات الشبكة  فرض رسوم علیك مقابل الخدمات  

. 7المشمولة بالتغطیة، راجع الفصل 

 Cal MediConnectحقك في ترك خطة  و. 

لا یمكن لأحد إجبارك على البقاء في خطتنا ما لم ترغب في ذلك.  

أو خطة   Original Medicareلدیك الحق في الحصول على معظم خدمات الرعایة الصحیة من خلال خطة  • 
Medicare Advantage  .

من خطة للأدویة الموصوفة أو من خطة   Medicare Part Dیمكنك الحصول على مزایا الأدویة الموصوفة من  • 
Medicare Advantage .

للحصول على مزید من المعلومات حول الوقت الذي یمكنك فیھ الانضمام إلى خطة مزایا   10انظر الفصل • 
Medicare Advantage ة جدیدة. أو خطة مزایا أدویة موصوف

 إلا إذا اخترت خطة مختلفة متوفرة  .Health Net Community Solutions, Incمن خلال  Medi-Calسیستمر تقدیم مزایا • 
في ھذه المقاطعة.  

 حق اتخاذ قرارات حول رعایتك الصحیة ز. 

. حق معرفة خیارات علاجك واتخاذ قرارات حول رعایتك الصحیة1ز
یحق لك الحصول على معلومات كاملة من أطبائك ومقدمي خدمات الرعایة الصحیة الآخرین عند حصولك على الخدمات. على مقدمي  

الخدمات شرح حالتك وخیارات علاجك بالطریقة التي تمكنك من فھمھا. یحق لك ما یلي: 

یحق لك الاطلاع على جمیع أنواع العلاج.  معرفة خیاراتك.• 

ًجزءا من تجربة  •  ًقا بما إذا كانت أي خدمة أو علاج  معرفة المخاطر. یحق لك معرفة جمیع المخاطر المتضمنة. یتعین إخبارك مسب
بحثیة. یحق لك رفض العلاجات التجریبیة. 

الحصول على رأي ثان. یحق لك زیارة طبیب آخر قبل اتخاذ قرار بشأن العلاج .• 
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قل "لا ". یحق لك رفض أي علاج. وھذا یتضمن الحق في مغادرة مستشفى أو مرفق طبي آخر، حتى إن نصحك طبیبك بعكس ذلك.   •
یحق لك أیضًا التوقف عن تناول دواء موصوف. إذا رفضت علاجًا أو توقفت عن تناول دواء موصوف، فلن یتم استبعادك من 

ًخطتنا. ومع ذلك، إذا رفضت علاجا أو توقفت عن تناول دواء، فأنت تقر بمسؤولیتك الكاملة عما یحدث لك . 

مطالبتنا بشرح سبب رفض مقدم الخدمة تقدیم الرعای ة. یحق لك الحصول على توضیح منا إذا رفض مقدم الخدمة تقدیم الرعایة   •
التي تعتقد بضرورة حصولك علیھا . 

مطالبتنا بتغطیة خدمة أو دواء رُفض أو غیر مشمول بالتغطیة عادةً . وھذا ما یسمى قرار خاص بالتغطیة. یوضح الفصل 9 كیفیة  ُ •
مطالبة م سؤول الخطة باتخاذ قرار خاص بالتغطیة . 

ز2. حقك في إبداء ما ترغب في أن یحدث إذا لم تتمكن من اتخاذ قرارات رعایة صحیة بالنیابة عن نفسك  
في بعض الأحیان، یكون الأشخاص غیر قادرین على اتخاذ قرارات رعایة صحیة بالنیابة عن أنفسھم. قبل أن یحدث ھذا لك، یمكنك: 

ملء نموذج كتابي لتخویل شخص ما باتخاذ القرارات الخاصة بالرعایة الصحیة بالنیابة عنك .  •

قدم تعلیمات كتابیة لطبیبك  حول الطریقة التي ترغب أن یتعاملوا بھا مع رعایتك الصحیة إذا أصبحت غیر قادر على اتخاذ قرارات   •
بالنیابة عنك. 

یطلق على الوثیقة القانونیة التي یمكنك استخدامھا لإعطاء توجیھاتك اسم التوجیھ الصحي المسبق. ثمة أنواع مختلفة من التوجیھات الصحیة  
المسبقة والأسماء المختلفة لھا. على سبیل المثال، وصیة الحیاة وتوكیل رسمي خاص بالرعایة الصحیة . 

لیس علیك استخدام التوجیھ الصحي المسبق ولكن یمكنك استخدامھ إذا أردت ذلك. إلیك ما یجب فعلھ : 

الحصول على النموذج. یمكنك الحصول على نموذج من طبیبك أو محام أو وكالة خدمات قانونیة أو أخصائي اجتماعي. وقد یكون   •
 مثل برنامج الاستشارات والدعم للتأمین   Medi-Cal أوMedicareلدي بعض المنظمات التي تقدم معلومات للأفراد حول  

 نماذج للتوجیھ الصحي المسبق أیضا.   ً(HICAP)الصحي 

املأ النموذج ووقعھ . النموذج عبارة عن وثیقة قانونیة. علیك التفكیر في الحصول على مساعدة محام عند إعداده . ٍ •

تقدیم نسخ للأشخاص الذین یریدون الاطلاع علیھ. علیك تقدیم نسخة من النموذج لطبیبك. علیك أیضا تقدیم نسخة لشخص تحدده   •
كشخص یقوم باتخاذ قرارات نیابة عنك. قد ترغب أیضا في تقدیم نسخ لأصدقائك المقربین أو أفراد أسرتك. تأكد من الاحتفاظ بنسخة  

في المنزل . 

ً
ً ً

ًحیا مسبقًا، أحضر نسخة منھ معك إلى المستشفى .  • في حال حجزك بالمستشفى وتوقیعك توجیھًا ص

o  . سیسألك المستشفى ما إذا قمت بتوقیع نموذج توجیھ صحي مسبق وإذا كان بحوزتك أم لا

o  . إذا لم توقع على نموذج توجیھ صحي مسبق، یوجد لدى المستشفى نماذج متوفرة وسیسألك إذا كنت ترید توقیع نموذج منھ

تذكر أن الخیار یعود إلیك في ملء توجیھ صحي مسبق أم لا . 
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ز3. ما علیك فعلھ في حال عدم اتباع التعلیمات الخاصة بك  
في حال توقیعك على توجیھ صحي مسبق وكنت تعتقد أن الطبیب أو المستشفى لم یتبعا التعلیمات الواردة بھ، یمكنك تقدیم شكوى إلى مكتب  

الحقوق المدنیة المحلي التابع لك.  

Office for Civil Rights 
U.S. Department of Health & Human Services 

90 7th Street, Suite 4-100 
San Francisco, CA 94103 

 
).  7697-537-800-1  (الھاتف النصي: 1019-368-800-1رقم الھاتف 

ح. حقك في تقدیم شكوى ومطالبتنا بمراجعة القرارات التي اتخذناھ ا 

یطلعك الفصل 9 على ما یمكنك فعلھ إذا كانت لدیك أي مشكلات أو مخاوف بشأن الخدمات أو الرعایة المشمولة بالتغطیة الخاصة  بك. عل ى 
سبیل المثال، یمكنك مطالبتنا باتخاذ قرار خاص بالتغطیة أو تقدیم طلب طعن لتغییر قرار خاص بالتغطیة أو رفع شكوى . 

یحق لك الحصول على معلومات حول طلبات الطعن والشكاوى التي رفعھا الأعضاء الآخرون ضد خطتنا. للحصول على ھذه المعلومات،  
اتصل بخدمات الأعضاء . 

ح1. ما یتعین علیك فعلھ إذا اعتقدت بأنك تعُامل بإجحاف أو ترید معرفة المزید من المعلومات عن حقوقك  
إذا كنت تعتقد بأنك تعُامل بإجحاف  -  ولا  یتعلق الأمر بالتمییز للأسباب المدرجة في الفصل 11 -  أو ترید معرفة المزید من المعلومات عن  

حقوقك، یمكنك تلقي المساعدة عن طریق الا تصال ب ـ: 

خدمات الأعضاء .  •

). للحصول على مزید من التفاصیل حول ھذه المؤسسة وكیفیة الاتصال بھا،  HICAPبرنامج الاستشارات والدعم للتأمین الصحي ( •
راجع الفصل 2.  

. للحصول على مزید من التفاصیل حول ھذه المؤسسة وكیفیة الاتصال بھا، راجع  Cal MediConnect Ombudsبرنامج  •
الف صل 2.  

Medicare على MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1، على مدار 24 ساعة یومیًا، 7 أیام في الأسبوع. ینبغي على   •
ً. (یمكنك أیضا قراءة وتنزیل ملف "الحقوق وإجراءات  2048-486-877-1مستخدمي أجھزة الھواتف النصیة الاتصال على الرقم 

 الإلكتروني  Medicare" الموجود على موقع  Medicareالحمایة الخاصة بـ  
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf  (.

ط. حقك في تقدیم شكوى ومطالبتنا بمراجعة القرارات التي اتخذناھ ا 
إذا كان لدیك أي استفسارات أو مخاوف حول الحقوق والمسؤول یات أو إذا كانت لدیك اقتراحات لتحسین سیاسة حقوق الأعضاء الخاصة بنا،  

)، من الساعة 8  صباحًا  711 (الھاتف النصي: 3572-464-855-1یرجى مشاركة أفكارك معنا عبر الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم 
إلى 8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال  ً

بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة . 

https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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 تقییم التقنیات الجدیدة والقائمة ي. 

ت  تشمل التقنیات الجدیدة كلاً من الإجراءات والأدویة والمنتجات الحیویة أو الأجھزة التي تم تطویرھا مؤخرًا بغرض علاج أمراض أو حالا 
معینة، أو تكون عبارة عن إصدارات جدیدة عن إجراءات أو أدویة أو منتجات حیویة وأجھزة معروفة مسبقاً. تتبع خطتنا قرارات التغطیة  

 حسب الاقتضاء.   Medicareالوطنیة والمحلیة الخاصة بـ  
 

التقنیات الجدیدة أو التطبیقات الجدیدة من التقنیات الحالیة  ، تعمل خطتنا على تقییم Medicareفي ظل غیاب قرارات التغطیة الخاصة بـ 
بغرض ضمھا إلى خطط المزایا المطبقة لضمان حصول الأعضاء على الرعایة الآمنة والفعالة، وذلك عبر إجراء تقییم نقدي حول المحتوى  

لمنھجیة والتجارب المنضبطة المعشّاة والدراسات  الطبي المنشور حالیًا من مصادر نشر خضعت لاستعراض الأقران، وذلك یشمل المراجعات ا
الأترابیة ودراسات الحالات والشواھد ودراسات الاختبار التشخیصیة التي لھا نتائج ذات دلالة إحصائیة، والتي أظھرت سلامة وفعالیة،  

لة المعترف بھا. تأخذ خطتنا في عین الاعتبار  واستعراض الأدلة القائم على المبادئ التوجیھیة التي أعدتھا المنظمات الوطنیة والجھات المسؤو
  كل من الآراء والتوصیات والتقییمات الصادرة من قبل الأطباء الممارسین والجمعیات الطبیة الوطنیة المعترف بھا على الصعید الوطني بما

التقنیات المعترف بھا على الصعید الوطني  فیھا مجتمعات الأطباء المتخصصین أو فرق الإجماع أو غیرھا من منظمات البحث أو منظمات تقییم 
] ومؤسسات  CDC] ومراكز مكافحة الأمراض [FDAووكالات التقاریر والمنشورات الحكومیة (على سبیل المثال، إدارة الغذاء والدواء [

 ]). NIHالصحة الوطنیة [

 مسؤولیاتك بصفتك عضوًا بالخطة ك.  

 بالأمور المدرجة أدناه. إذا كانت لدیك أي أسئلة، فاتصل بخدمات الأعضاء.  بصفتك عضوًا بالخطة، فأنت تتحمل مسؤولیة القیام

لمعرفة العناصر المشمولة بالتغطیة وما ھي القواعد التي یجب أن تتبعھا للحصول على الأدویة والخدمات   الأعضاء  كتیباقرأ  •
 المشمولة بالتغطیة. للحصول على تفاصیل حول: 

o  توضح ھذه الفصول ما ھو مشمول وما ھو غیر مشمول  4و  3بالتغطیة الخاصة بك، راجع الفصلین الخدمات المشمولة .
 بالتغطیة وكذلك القواعد التي علیك اتباعھا والمبالغ التي ستدفعھا. 

o  6و 5الأدویة المشمولة بالتغطیة الخاصة بك، راجع الفصلین . 

علینا التأكد من استخدامك لجمیع خیارات التغطیة الخاصة   ویة الموصوفة. أخبرنا إذا كان لدیك أي تغطیة صحیة أخرى أو تغطیة للأد  •
 بك عند تلقي الرعایة الصحیة. إذا كانت لدیك تغطیة أخري، یرجى الاتصال بخدمات الأعضاء. 

بأنك مسجل في خطتنا. أظھر بطاقة ھویة عضویتك كلما حصلت على  أخبر طبیبك ومقدمي خدمات الرعایة الصحیة الآخرین  •
 خدمات أو أدویة. 

 ومقدمي خدمات الرعایة الصحیة الآخرین على إعطائك أفضل رعایة. ساعد أطبائك  •

o   امنحھم المعلومات التي یحتاجون إلیھا عنك وصحتك. اعرف قدر ما تستطیع عن مشاكلك الصحیة. اتبع خطط وتعلیمات العلاج
 التي توافق علیھا أنت ومقدم الخدمة الخاص بك. 

o ك ومقدمي الخدمات الآخرین یعرفون عن جمیع الأدویة التي تتناولھا. ویشمل ذلك الأدویة الموصوفة والأدویة  تأكد من أن أطباء
 غیر الموصوفة والفیتامینات والمكملات الغذائیة. 

o ت  إذا كان لدیك أي أسئلة فتأكد من السؤال. یجب أن یشرح أطباؤك ومقدمو الخدمات الآخرین الأشیاء بطریقة تفھمھا. إذا طرح
 سؤالاً ولم تفھم الإجابة، فاسأل مرة أخرى. 
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نتوقع احترام جمیع أعضائنا لحقوق المرضى الآخرین. كما نتوقع أن تتصرف باحترام في عیادة طبیبك   احترم الآخرین.  •
 والمستشفیات ومكاتب مقدمي الخدمات الآخرین. 

 عات:بصفتك عضو في خطة، فأنت تتحمل مسؤولیة ھذه الدف ادفع ما أنت مدین بھ. •

o  أقساط الجزء أ لبرنامجMedicare   والجزء ب لبرنامجMedicare  بالنسبة لمعظم أعضاء . 
Health Net Cal MediConnect  یدفع برنامج ،Medi-Cal  .لك قسط الجزء أ وقسط الجزء ب 

o   برنامج مع  تكلفة  حصة  لدیك  كانت  ی Medi-Calوإذا  أن  قبل  بالتكلفة  حصتك  مبلغ  دفع  مسؤولیة  تتحمل  سوف   دفع  ، 
Health Net Cal MediConnect  مقابل خدماتك المشمولة بالتغطیة فيMedi-Cal . 

o  تسدید  . وھذا سیكون الدواءالمشمولة بالتغطیة في الخطة، علیك دفع حصتك من التكلفة عند الحصول على  الأدویةبالنسبة لبعض
 للحصول على أدویتك.على ما یتعین علیك دفعھ  6. یطلعك الفصل تشاركي (مبلغ ثابت) 

o .في حال الاعتراض على قرارنا    إذا حصلت على خدمات أو أدویة غیر مشمولة بالتغطیة في خطتنا، فعلیك دفع التكلفة كاملة
 لمعرفة كیفیة تقدیم طلب طعن.  9بعدم تغطیة خدمة أو دواء، یمكنك تقدیم طلب طعن. یرُجى الاطلاع على الفصل 

 ستنتقل، فمن الضروري إعلامنا بذلك على الفور. الاتصال بخدمات الأعضاء. إذا كنت  أخبرنا إذا انتقلت.  •

o  .إن الأشخاص الذین یعیشون في  وفي حال انتقلت إلى خارج حدود نطاق خدمتنا، لا یمكنك حینھا الاستمرار على ھذه الخطة
على   1لعك الفصل . یطHealth Net Cal MediConnectنطاق خدمتنا ھم فقط القادرون على الحصول على خدمات 

 نطاق خدمتنا.  

o   یمكننا مساعدتك على معرفة ما إذا كنت تنتقل خارج نطاق خدمتنا. خلال فترة تسجیل خاصة، یمكنك التحویل إلى برنامج
Original Medicare أو التسجیل في خطة صحیة أو خطة أدویة موصوفة تابعة ل ـMedicare  في منطقتك الجدیدة. یمكننا

 لدینا خطة في منطقتك الجدیدة.  إخبارك إذا كان 

o   تأكد كذلك من إعلامMedicare  وMedi-Cal  للاطلاع على أرقام الھاتف   2بعنوانك الجدید عند الانتقال إلیھ. راجع الفصل
 .Medi-Calو  Medicareالخاصة بـ

o  .ا ومعرفة كیفیة الاتصال بك. علینا الإبقاء على سجل عضویتك محدثً  في حال انتقالك داخل نطاق خدماتنا، فیجب إعلامنا أیضًا 

 اتصل بخدمات الأعضاء للحصول على مساعدة إذا كانت لدیك أسئلة أو مخاوف.  •



 Health Net Cal MediConnectدلیل أعضاء 

(الھاتف النصي:    1-855-464-3572على الرقم  Health Net Cal MediConnect، یرجى الاتصال ببرنامج إذا كانت لدیك أیة أسئلة
مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع    8صباحًا إلى   8) من الساعة 711

یرُجى زیارة الموقع   المعلومات،للمزید من المكالمة مجانیة.  والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. 
mmp.healthnetcalifornia.com . 153 ؟ 

 

الفصل 9: ما یتعین علیك فعلھ إذا كانت لدیك مشكلة أو شكوى (قرارات التغطیة والطعون  
والشكاوى)  

مقدم ة 

یحتوي ھذا الفصل على معلومات حول حقوقك. اقرأ ھذا الفصل للاطلاع على ما یلزم فعلھ إذا : 

كانت لدیك مشكلة أو شكوى بخصوص خطتن ا. • 

كنت تحتاج إلى خدمة أو بند أو دواء لا تغطیھ خطت ك. • 

كنت معترضا على قرار اتخذتھ الخطة بشأن رعایتك.   • 

كنت تعتقد أن خدماتك المشمولة بالتغطیة تنتھي في وقت مبكر جدا . • 

كان لدیك مشكلة أو شكوى بشأن عملیات الدعم والخدمات طویلة الأمد التي تتضمن برنامج خدمات كبار السن متعدد الأغراض  • 
 (MSSP) وخدمات البالغین المجتمعیة (CBAS) وخدمات منشأة الرعایة التمریضیة   .(NF)

ً

ً

إذا كانت لدیك أي مشكلة أو مخاوف، فعلیك فقط قراءة الأجزاء في ھذا الفصل التي تنطبق على حالت ك. تم تقسیم ھذا الفصل إلى أقسام مختل فة 
لمساعدتك في العثور بسھولة على ما تبحث عنھ . 

إذا كن ت تواجھ مشكلة بشأن عملیات الدعم والخدمات الصحیة أو طویلة الأم د 

ینبغي أن تتلقى الرعایة الصحیة والأدویة والخدمات وعملیات الدعم طویلة الأمد التي یوصي طبیبك ومقدمو الخدمات بضروریتھا لرعایتك 
Cal MediConnect Ombuds  كجزء من خطة الرعایة الخاصة بك.  وإذا كانت لدیك مشكلة بشأن رعایتك، یمكنك الاتصال ببرنامج 

على 3077-501-855-1 للحص ول على مساعد ة. یشرح ھذا الفصل الخیارات المختلفة لدیك عند مواجھة مشاكل وشكاوي مختلفة، ولكن  
 للحصول على توجیھ لمشكلتك. للحصول على موارد إضافیة لمعالجة  Cal MediConnect Ombudsیمكنك الاتصال دومًا ببرنامج 

مخاوفك وطرق الاتصال بھم، راجع الفصل 2 للاطلاع على مزید م ن المعلومات حول برامج مسؤول تلقي الشكاوى . 
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أ. ما یتعین علیك فعلھ إذا واجھتك مشكل ة 

Medicare  سیطلعك ھذا الفصل على ما تفعلھ إذا كانت لدیك مشكلة تتعلق بخطتك أو بالخدمات أو الدفع. تمت الموافقة على ھذه العملیات من 
. لكل عملیة مجموعة من القواعد والإجراءات والمواعید النھائیة التي یجب اتباعھا من جانبنا ومن جانبك. Medi-Calو

أ1. عن المصطلحات القانونیة 
ثمة مصطلحات قانونیة صعبة خاصة ببعض القواعد والمواعید النھائیة في ھذا الفصل. فالعدید من ھذه المصطلحات یصعب فھمھا، وبالتالي  

قمنا باستخدام كلمات أبسط بدلا من مصطلحات قانونیة معینة. ونقلل من استخدام الاختصارات قدر المستطاع . ً

على سبیل المثال، سوف نقو ل: 

"رفع  شكوى" بدلاً من "تقدیم تظلم "  •

"قرار خاص بالتغطیة" بدلا من "حكم المؤسسة" أو "حكم المزایا" أو  ""حكم المخاطر" "أو "حكم التغطیة " ً •

"قرار تغطیة سریع" بدلا من "قرار مستعجل " ً •

قد تساعدك معرفة المصطلحات القانونیة المناسبة في التواصل بشكل أوضح، لذا نقوم بتزویدك بھا أ یضًا.  

ب. أین تتصل للحصول على المساعدة 

ب1. أین یمكنك الحصول على المزید من المعلومات والمساعدة 
ً ً أحیانا، قد یكون من المربك البدء أو الشروع في العملیة للتعامل مع مشكلة ما. قد یكون ھذا صحیحا خاصة في حال عدم شعورك بأنك بصحة  ً

جیدة أو لدیك طاقة محدودة. وفي حالات  أخرى، قد لا تكون لدیك المعرفة التي تحتاج إلیھا لاتخاذ الخطوة التالیة.   

 Cal MediConnect Ombuds یمكنك الحصول على مساعدة من برنامج

. برنامج   Cal MediConnect Ombudsًإذا كنت بحاجة إلى المساعدة، یمكنك دائما الاتصال ببرنامج
 Cal MediConnect Ombuds ھو برنامج محقق شكاوى یمكنھ الإجابة على أسئلتك ومساعدتك في فھم ما یجب علیك فعلھ للتعامل م ع

 غیر مرتبط بنا أو بأي شركة تأمین صحي أو خطة صحیة. یمكنھم مساعدتك في فھ م  Cal MediConnect Ombudsمشكلتك. إن برنامج
 ھذه الخدمات مجانیة. راجع  3077-501-855-1. ھو  Cal MediConnect Ombudsأي عملیة ینبغي استخدامھا. رقم ھاتف برنامج

الف صل 2 للاطلاع على مزید من المعلومات حول برامج مسؤول تلقي الشكاوى . 

یمكنك الحصول على المساعدة من برنامج الاستشارات والدعم للتأمین الصح ي 

. یمكن لمستشاري برنامج الاستشارات والدعم للتأمین   (HICAP)یمكنك أیضا الاتصال بمسؤول برنامج الاستشارات والدعم للتأمین الصحيً
الصحي الإجابة على أسئلتك ومساعدتك في فھم ما یجب علیك فعلھ للتعامل مع مشكلتك. إن برنامج الاستشارات والدعم للتأمین الصحي غیر  

متصل معنا أو مع أي شركة تأمین صحي أو خطة صحیة. لدى برنامج الاستشارات والدعم للتأمین الصحي مستشارون مدربون في كل مقاط عة 
 0222-434-800-1.   ھو HICAPوالخدمات مجانیة. رقم ھاتف برنامج
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Medicare الحصول على مساعدة م ن 

ً مباشرة للحصول على مساعدة بخصوص أي مشاكل. إلیك طریقتان للحصول على المساعدة من   Medicareیمكنك الاتصال ببرنامج
  :Medicare

، على مدار 24  ساعة یومیًا، 7  أیام في الأسبوع. الھاتف   MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1الاتصال على الرقم •
. المكالمة مجانیة . : 2048-486-877-1النصي

.   www.medicare.gov الإلكترونيMedicareتفضل بزیارة موق ع  •

 (إدارة الرعایة الصحیة المدارة    California Department of Managed Health Careبإمكانك الحصول على مساعدة من
بكالیفورنیا )  

 أو خطتك الصحیة أو أحد    Medi-Calمصطلح "التظلم" المشار إلیھا في ھذه الفقرة، یعني عملیة تقدیم طلب طعن أو شكوى حول خدمات
مقدمي الخدمات الخاصین بك . 

تتحمل إدارة الرعایة الصحیة المدارة بكالیفورنیا مسؤولیة تنظیم خطط خدمة الرعایة الصحیة. إذا تقدمت بتظلم ضد خطتك الصحیة، ینبغي لك  
 (الھاتف النصي: 711) من الساعة 8  صباحًا حتى 8 مساءً، م ن  3572-464-855-1ًالاتصال أولا بمسؤول خطتك الصحیة على الرقم

الاثنین إلى الجمعة. بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والعطلات یمكنك ترك رسالة. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم الع مل  
التالي.  المكالمة مجانی ة واستخدم عملیة رفع تظلم ضمن خطة الرعایة الصحیة الخاصة بك قبل الاتصال بالقسم المذكور. لا تحول الاستفادة من 
إجراء التظلم آنف الذكر دون ممارسة الحقوق القانونیة المستحقة أو العلاجات المحتملة التي قد تكون متاحة لك. إذا كنت بحاجة إلى مساعدة  في  

تقدیم تظلم متعلق بحالة طوارئ، أو في حال كان لدیك تظلم لم یتم حلھ بشكل یرضیك من قبل الخطة الصحیة الخاصة بك، أو تظلم طل دو ن 
ًحل لأكثر من 30 یوما، یمكنك الاتصال بالإدارة المعنیة للمساعدة. كما أنك قد تكون مؤھلا للحصول على مراجعة طبیة مستقلة ً(IMR)    إذا .

ًكنت مؤھلا للحصول على مراجعة طبیة مستقلة، فإن عملیة المراجعة الطبیة المستقلة ستقدم مراجعة نزیھة للقرارات الطبیة المقدمة من قبل  
خطة الرعایة الصحیة التي تتعلق بمدى الضرورة الطبیة للخدمة أو العلاج المقترح، وقرارات التغطیة للعلاجات ذات الطبیعة التجریبیة أ و  

البحث یة، والنزاعات بشأن دفع تكلفة الخدمات الطبیة للحالات الطارئة أو العاجلة. یوجد أیضا لدى الإدارة رقم ھاتف مجاني للاتصال علیھ   ً
 لمن یعانون من ضعف السمع والنطق. ویوفر موقع الإدارة    (9891-688-877-1) وخط لجھاز الھاتف النصي(1-888-466-2219)

 نماذج الشكاوى ونماذج طلبات المراجعة الطبیة المستقلة والتعلیمات على الإنترنت .  www.dmhc.ca.govالإلكتروني

www.dmhc.ca.gov
www.medicare.gov
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ج. المشكلات المتعلقة بمزایاك 

ج1. اللجوء إلى العملیة الخاصة بقرارات التغطیة وطلبات الطعن أو لتقدیم شكوى  
إذا كانت لدیك أي مشكلة أو مخاوف، فعلیك فقط قراءة الأجزاء في ھذا الفصل التي تنطبق على حالتك. سیساعدك الجدول أدناه في العثور على  

القسم المناسب لھذا الفصل الخاص بالمشاكل والشكاوى . 

ھل تتعلق مشكلتك أو مخاوفك بمزایاك أو تغطیتك ؟ 

(یتضمن ھذا المشاكل المتعلقة بما إذا كانت الرعایة الطبیة الم خصصة أو عملیات الدعم والخدمات طویلة الأمد الأدویة الموصوفة  
مشمولة بالتغطیة أم لا، بالطریقة المشمولة بھا بالتغطیة، وكذلك المشاكل المتعلقة بالدفع للحصول على الرعایة الطبیة أو الأدویة  

الموصوفة. )  

نعم . 

مشكلتي تتعلق بالمزایا أو التغطیة . 

انتقل إلى القسم د:  "قرارات التغطیة وطلبات الطع ن" ف ي 
158.  صفحة  

لا.  

مشكلتي لا تتعلق بالمزایا أو التغطیة . 

195.   انتقل إلى القسم ي: "كیفیة تقدیم شكوى " في صفحة

 د. قرارات التغطیة وطلبات الطعن  

د1. نظرة عامة على القرارات الخاصة بالتغطیة وطلبات الطعن  
ًتتعلق عملیة طلب اتخاذ قرارات خاصة بالتغطیة وتقدیم طلبات طعن بالمشاكل ذات الصلة بالمزایا والتغطیة الخاصة بك. وتتضمن أیضا  

 باستثناء المدفوعات التشاركیة الخاصة بالجزء د.   Medicareالمشاكل الخاصة بالدفع. أنت غیر مسؤول عن تكالیف 

ما ھو القرار الخاص بالتغطیة ؟ 

القرار الخاص بالتغطیة ھو عبارة عن قرار أولي نتخذه بشأن مزایاك وتغطیتك أو بشأن المبلغ الذي سندفعھ لخدماتك الطبیة أو بنودك أو  
أدویتك. نقوم باتخاذ قرار خاص بالتغطیة عندما نقرر ما تمت تغطیتھ بالنسبة لك والمقدار الذي ندفعھ . 

، یمكن لأي منكما طلب قرار    Medi-Cal أو Medicareإن لم تكن متأكدًا أنت أو طبیبك من تغطیة الخدمة أو البند أو الدواء في برنامج
 خاص بالتغطیة قبل أن یقدم لك الطبیب الخدمة أو البند أو الدواء.  

ما ھو طلب الطعن ؟ 
یعتبر طلب الطعن طریقة رسمیة لطلب مراجعة قرارنا وتغییره إذا اعتقدت بأننا ارتكبنا خطأ. مثلا، یمكننا أن نقرر بأن خدمة أو بند أو دواء  ً

. في حال اعتراضك أنت أو طبیبك على قرارنا، یمكنك Medi-Calو   أ  Medicareتریده غیر مشمول أو لم یعد مشمولاً بالتغطیة في برنامج
تقدیم طلب طعن . 
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د2. طلب مساعدة بخصوص القرارات الخاصة بالتغطیة وطلبات الطعن 

ممن یمكنني طلب مساعدة بالنسبة للقرارات الخاصة بالتغطیة أو لتقدیم طلب طعن ؟ 

بإمكانك الاستعانة بأي من ھؤلاء الأشخاص:   

  (الھاتف النصي: 711) من الساعة 8 صباحًا حتى 8 مساءً، من الاثنین 3572-464-855-1اتصل بخدمات الأعضا ء على الرقم •
إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم  

العمل التالي. المكالمة مجانیة.   

 للحصول على المساعدة مجانا. یساعد برنامج   Cal MediConnect Ombudsًاتصل ببرنامج  •
Cal MediConnect Ombudsالأفراد المسجلین في برنامج Cal MediConnect   في ما یتعلق بمشاكل الخدمة أو 

 3077-855-501-1  الفواتیر. رقم الھاتف ھو 

 للحصول على المساعدة مجانا. یعد بر نامج الاستشارات والدعم  ً (HICAP)اتصل ببرنامج الاستشارات والدعم للتأمین الصحي •
 0222-434-800-1.  للتأمین الصحي منظمة مستقلة. وھي غیر مرتبطة بالخطة. رقم الھاتف ھو

ً للحصول على المساعدة مجانا. إن إدارة   (DMHC)اتصل بمركز طلب المساعدة في إدارة الرعایة الصحیة المدارة بكالیفورنیا •
الرعایة الصحیة المدارة بكالیفورنیا مسؤولة عن تنظیم خطط الرعایة الصحیة. تساعد إدارة الرعایة الصحیة المدارة بكالیفورنیا 

 أو مشاكل الفواتیر. رقم الھات ف  Medi-Cal بطلبات الطعن المتعلقة بخدمات Cal MediConnectالأفراد المسجلین في برنامج
. بإمكان الأفراد الصم أو المصابون بصعوبات في السمع أو النطق استخدام رقم الھاتف النصي المجاني،   2219-466-888-1ھو

   .1-877-688-9891

تحدث إلى طبیبك أو مقدم خدمة آخر. یمكن لطبیبك أو مقدم الخدمة الآخر أن یطلب قرار خاص بالتغطیة أو طلب طعن بالنیابة عنك.  •

تحدث إل ى صدیق أو فرد في العائل ة واطلب منھ أن ینوب عنك. یمكنك تحدید شخص آخر "كممثل" لینوب عنك في طلب اتخاذ قرار   •
خاص بالتغطیة أو تقدیم طلب طع ن. 

o   ًإذا أردت أن یكون أحد أصدقائك أو أحد أقاربك أو شخص آخر ممثلا بالنیابة عنك، فاتصل بخدمات الأعضاء واطلب نموذج
"تعیین ممثل". یمكنك أیضا الحصول على النموذج عن طریق زیارة   ً

www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf  أو من خلال موقعنا 
. سیخول ھذا النموذج ھذا   mmp.healthnetcalifornia.com/mmp/appeals-grievances.htmlالإلكتروني

الشخص أن ینوب عنك. علیك أن تقدم لنا نسخة من النموذج الموق ع. 

یحق لك أیضًا أن تطلب من محامیك أن ینوب عنك. یمكنك الاتصال بمحامیك الخاص أو الحصول على اسم محام من نقابة المحامین   •
ًأو خدمة إحالة أخرى. تقدم لك بعض المجموعات القانونیة خدمات قانونیة مجانیة إذا كنت مؤھلا. إذا أردت محامیا أن ینوب عنك،  ً

 على الرقم   Health Consumer Allianceفعلیك ملء نموذج "تعیین ممثل". یمكنك طلب محامي مساعدات قانونیة من 
  .1-888-804-3536

o  .ومع ذلك، لا یلزم أن یكو ن لدیك محامیً ا لطلب أي نوع من القرارات الخاصة بالتغطیة أو لتقدیم طلب طعن

www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
www.mmp.healthnetcalifornia.com/mmp/appeals-grievances.html
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د3. استخدام القسم الذي سیساعدك في ھذا الفصل  
ھناك أربعة أنواع مختلفة من الحالات التي تتضمن قرارات خاصة بالتغطیة وطلبات طعن. لكل حالة قواعد ومواعید نھائیة مختلفة. نقسم ھذا  

الفصل إلى أقسام مختلفة لمساعدتك في العثور على القواعد التي علیك اتباعھا. علیك فقط قراءة القسم الذي ینطبق على مشكلتك : 

یقدم لك القسم ھـ في صفحة 161  معلومات إذا كانت لدیك مشكلات تتعلق بالخدمات والبنود والأدویة ( ولیست أدویة الجزء د).    •
على سبیل المثال، استخدم ھذا القسم إذا : 

o  . لم تحصل على الرعایة الطبیة التي تریدھا وكنت تعتقد بأن ھذه الرعایة مشمولة بالتغطیة في خطتنا

o .لم نوافق على الخدمات أو البنود أو الأدویة التي یرغب طبیبك في تقدیمھا لك وكنت تعتقد أن ھذه الرعایة یجب تغطیتھا  

ملحوظة: استخدم القسم ھـ فقط إذا كانت ھذه الأدویة  غیر  مشمولة بالتغطیة في الجزء د. إن الأدویة المدرجة ف ي قائمة   –
 غیر مشمولة بالتغطیة في الجزء د.  "NT"الأدویة المشمولة بالتغطی ة والمعروفة أیضا بقائمة الأدویة التي تحمل العلامة ً

انظر القسم و في الصفحة 173 الخاص بطعون أدو یة الجزء د . 

o  . تلقیت رعایة طبیة أو خدمات تعتقد بأنھا یجب أن تكون مشمولة بالتغطیة ولكننا لا ندفع مقابل ھذه الرعایة

o    .حصلت على الخدمات أو البنود الطبیة التي اعتقدت بأنھا مشمولة بالتغطیة وترید مطالبتنا برد المبلغ لك

o   .تم إخبارك بأن تغطیة الرعایة التي كنت تحصل علیھا ستقل أو تتوقف وأنت غیر موافق على قرارن ا

ملحوظة: إذا كانت التغطیة التي ستتوقف خاصة برعایة المستشفى أو الرعایة الصحیة المنزلیة أو رعایة منشأة الرعایة   –
، فعلیك قراءة قسم منفصل  (CORF)التمریضیة المتخصصة أو خدمات مرفق إعادة التأھیل الشامل للمرضى الخارجیین 

188.   و  182من ھذا الفصل لأن قواعد خاصة تنطبق على أنواع الرعایة ھذه. انظر القسمین "ز" و"ح" في الصفحتین

یقدم لك القسم و في الصفحة 173 معلومات حول أدویة الجزء د. على سبیل المثال، استخدم ھذا القسم إذا :  •

o  . أردت مطالبتنا بإجراء استثناء لتغط یة دواء من الجزء د غیر مدرج في قائمة الأدویة الخاصة بنا

o  . أردت مطالبتنا بالتنازل عن القیود الخاصة بكمیة الدواء الذي یمكنك الحصول علیھ

o   . أردت مطالبتنا بتغطیة دواء یتطلب موافقة مسبقة

o  .لم نوافق على طلبك أو طلب الاستثناء، وكنت أنت أو طبیبك أو واصف الدواء الآخر  یعتقد بأنھ كان یجب القیام بذلك

o  ( .ھذا یتعلق بطلب قرار خاص بالتغطیة بشأن السداد) .أردت مطالبتنا بالدفع مقابل دواء موصوف اشتریتھ بالفعل

یقدم لك القسم ز في الصفحة  182  معلومات حول كیفیة مطالبتنا بتغطیة إقامة لفترة أطول في المستشفى لمریض بالقسم الداخلي إذا   •
اعتقدت أن الطبیب سیخرجك من المستشفى في وقت قریب جدا. استخدم ھذا القسم إذا : ً

o  . كنت في المستشفى وتعتقد أن طبیبك طلب منك مغادرة المستشفى في وقت مبكر

یقدم لك القسم  ح في الصفحة 188 معلومات حول ما إذا كنت تعتقد أن رعایتك الصحیة المنزلیة أو رعایة المرفق التمریضي   •
على وشك الانتھاء.  (CORF) الماھر أو خدمات المرفق الشامل لنقاھة المرضى الخارجیین
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  (الھاتف النصي: 711)   3572-464-855-1إذا كنت غیر متأكد أي قسم یجب أن تستخدمھ، فیرجي الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم
ًمن السا عة 8 صباحًا حتى 8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة. یمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع  

والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة.  

إذا كنت بحاجة إلى مساعدة أو معلومات أخرى.     3077-501-855-1    على   الرقم Cal MediConnect Ombudsیُرجى الاتصال ببرنام ج 

 ھ. مشاكل تتعلق بالخدمات والبنود والأدویة (ولیست أدویة الجزء د)   

ھـ1. متى تستخدم ھذا القسم 
یتناول ھذا القسم ما یتعین علیك فعلھ إذا كانت لدیك مشاكل تتعلق بمزایا الخدمات وعملیات الدعم الطبیة والخاصة بالصحة السلوكیة وطویلة  

 یمكنك استخدام ھذا القسم أیضًا لعلاج المشاكل المتعلقة بالأدویة غیر المشمولة بالتغطیة في الجزء د، بما في ذلك أدویة الجزء   (LTSS).الأمد
  غیر  مشمولة بالتغطیة  في الجزء د. استخدم القسم و الخاص  "NT". الأدویة المدرجة في قائمة الأدویة التي تحمل رمز  Medicareب في

بطلبات الطعن المتعلقة بأدویة الجزء د . 

یطلعك ھذا القسم على ما یمكنك فعلھ إذا كنت في أي من المواقف التالیة : 

 التي تحتاج إلیھا    (LTSS)كنت تعتقد أننا نغطي الخدمات الطبیة والخاصة بالصحة السلوكیة والخدمات وعملیات الدعم طویلة الأمد 1.
ولكنك لا تحصل علیھا. 

ما یمكنك فعلھ: یمكنك أن تطلب منا اتخاذ قرار خاص بالتغطیة. انتقل إلى القسم ھـ2 في الصفحة 162 للحصول على معلومات حو ل 
طلب اتخاذ قرار تغطیة.   

عدم موافقتنا على الرعایة التي یرغب طبیبك في تقدیمھا لك وأنت تعتقد أنھا یجب أن تكون موجودة لدینا.   2.

ما یمكنك فعلھ: یمكنك طلب طعن قرار الخطة بعدم الموافقة على الرعایة. انتقل إلى القسم ھـ3  في الصفحة 164 للحصول على معلومات  
حول تقدیم طعن . 

تلقیت خدمات أو بنود تعتقد أننا نشملھا بالتغطیة ولكننا لن ندفع مقابلھا.  3.

ما یمكنك فعلھ: یمكنك طلب طعن قرار الخطة بعدم ال موافقة على الدفع. انتقل إلى القسم ھـ3  في الصفحة  164 للحصول على معلومات  
حول تقدیم طعن . 

حصلت على خدمات أو بنود كنت تعتقد بأنھا مشمولة بالتغطیة ودفعت مقابلھا، وترید منا تعویضك عن الخدمات أو البنود .  4.

ما یمكنك فعلھ : یمكنك مطالبتنا برد المبلغ لك. انتقل إلى القسم ھـ5 في الصفحة 172 للحصول على معلومات حول مطالبتنا بالدفع. 

تم خفض تغطیتك لخدمة معینة أو إیقافھا، وأنت غیر موافق على قرارنا .  5.

ما یمكنك فعلھ: یمكنك طلب طعن قرار الخطة بخفض أو إیقاف الخدمة. انتقل إلى القسم ھـ3  في الصفحة  164 للحصول على معلومات  
حول تقدیم طعن . 

ملحوظة: إذا كانت التغطیة التي ستتوقف خاصة برعایة المستشفى أو الرعایة الصحیة المنزلیة أو رعایة منشأة الرعایة التمریضیة  
، ففي ھذه الحالة تطبق قواعد  خاصة. اقرأ القسمین  (CORF)المتخصصة أو خدمات مرفق إعادة التأھیل الشامل للمرضى الخارجیین

 للاطلاع على المزید . 188 و 182"ز" و"ح" في الصفحتین
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ھـ2. طلب اتخاذ قرار خاص بالتغطیة 

كیفیة طلب اتخاذ قرار تغطیة للحصول على الخدمات الطبیة أو الخاصة بالصحة السلوكیة أو الخدمات وعملیات الدعم طویلة الأمد (خدمات  
MSSPأو CBAS أو   (NF 

لطلب اتخاذ قرار خاص بالتغطیة، اتصل بنا أو راسلنا أو أرسل إلینا فاكسا أو اطلب من ممثلك أو طبیبك أن یطالبنا باتخاذ قرار.   ً

ً (الھاتف النصي: 711) من الساعة 8 صباحًا حتى  8 مساء، من الاثنین إلى : 3572-464-855-1یمكنك الاتصال بنا على الرقم •
الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل  

التالي. المكالمة مجانیة . 

: 1655-743-800-1 یمكنك إرسال فاكس إلینا على الرقم •

یمكنك مراسلتنا عبر العنوان التالي:   ُ •

  Health Net Community Solutions, Inc.

 Medical Management

 21281 Burbank Boulevard

 Woodland Hills, CA 91367-6607

 

 
ما المدة التي یستغرقھا الحصول على قرار خاص بالتغطیة ؟ 

بعد أن تقدم طلبا ونحصل على جمیع المعلومات التي نحتاجھا، عادة ما یستغرق الأمر 5 أیام عمل حتى نتخذ قرارًا ما لم یكن طلبك مقدمً ا ً
  من  Medicareُ  من الجزء ب التي تصرف بوصفة طبیة. إذا كان طلبك المقدم یتعلق بالحصول على أدویة  Medicareللحصول عل ى أدویة

ًوما ُ الجزء ب التي تصرف بوصفة طبیة، سنبلغك بقرارنا في مدة أقصاھا  72 ساعة من استلامنا لطلبك. إن لم نبلغك بقرارنا في غضون 14 ی
من الجزء ب التي تصُرف بوصفة طبیة)، یمكنك تقدیم طلب طعن.  Medicare تقویمیًا (أو 72  ساعة وذلك فیما یتعلق بالحصول على أدویة

ًانا، نحتاج إلى المزید من الوقت وسنقوم بإرسال خطاب إلیك نخبرك فیھ أننا نحتاج إلى أكثر من 14 یومًا تقویمیًا. وسیوضح الخطاب لما   أحی
ًھناك حاجة لمزید من الوقت. لا یمك ننا أن نستغرق وقتا إضافیا في اتخاذ القرار إذا كان الطلب الذي قدمتھ خاص بالحصول على أدویة   ً

Medicare . من الجزء ب التي تصُرف بوصفة طبیة 

ھل یمكنني الحصول على قرار خاص بالتغطیة بشكل أسرع ؟ 

نعم. إذا كنت تحتاج إلى رد أسرع بسبب صحتك، یمكنك تقدیم "قرار سریع خاص بالتغطیة." في حال موافقتنا على الطلب، سنقوم بإخطار ك 
 من الجزء ب التي تصرف بوصفة طبیة).   Medicareُبقرارنا في غضون 72 ساعة (أو في غضون 24 ساعة بالنسبة لأدویة 

ًمیا. وسیوضح  ً ومع ذلك، أحیانا، نحتاج إلى المزید من الوقت وسنقوم بإرسال خطاب إلیك نخبرك فیھ أننا نحتاج إلى أكثر من 14 یومًا تقوی
ً الخطاب لما ھناك حاجة لمزید من الوقت. لا یمكننا أن نستغرق وقتا إضافیا في اتخاذ القرار إذا كان الطلب الذي قدمتھ خاص بالحصول على  ً

 من الجزء ب التي تصُرف بوصفة طبی ة. Medicareأدویة  

المصطلح القانوني لـ"قرار سریع خاص بالتغطیة" ھو  "قرار مستعجل. " 
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طلب اتخاذ قرار سریع خاص بالتغطیة:   

ابدأ بالاتصال أو المراسلة عبر الفاكس لتطلب منا تغطیة الرعایة التي ترغب بھا.    •

 (الھاتف النصي: 711) من الساعة 8 صباحًا حتى الساعة 8 مساءً، من   3572-464-855-1یمكنك الاتصال بنا على الرقم •
الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك  

 1655-743-800-1.   خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة أو راسلنا عبر الفاكس على الرقم

یمكنك الحصول على تفاصیل حول كیفیة التواصل معنا في الفصل 2.   •

یمكنك أیضا أن تجعل مقدم الخدمة أو ممثلك یطلب قرار تغطیة سریع من أجلك.   ً

فیما یلي قواعد لطلب اتخاذ قرار سریع خاص بالتغطیة : 

یتعین علیك استیفاء المتطلبین التالیین للحصول على قرار تغطیة  سریع:  

یمكنك الحصول على قرار سریع خاص بالتغطیة فقط في حال طلبك تغطیة رعایة أو بند لم تتلقاه بعد.  (لا یمكنك طلب الحصول على   1.
قرار تغطیة سریع في حال كان طلبك حول سداد مقابل رعایة أو بند تلقیتھ بالفعل. ) 

یمكنك الحصول على قرار سریع خاص بالتغطیة فقط في حال أن اتبا ع الموعد النھائي العادي ومدتھ 14 یومًا تقویمیًا (أو 72 ساعة   2.
ُ من الجزء ب التي تصرف بوصفة طبیة) قد یتسبب في إلحاق ضرر بالغ بصحتك أو یؤثر بالسلب  Medicare  وذلك بالنسبة لأدویة

على قدرتك على العمل.  

إذا قال طبیبك بأنك تحتاج إلى قرار سریع خاص بالتغطیة، فسنقوم تلق ائیًا بتقدیمھ لك.  •

إذا طلبت قرار سریع خاص بالتغطیة بدون دعم من طبیبك، فسنقرر ما إذا كنت ستحصل على قرار سریع خاص بالتغطیة .  •

o   ًإذا قررنا بأن صحتك لا تفي بالمتطلبات الخاصة بالقرار السریع الخاص بالتغطیة، فسنقوم بإرسال خطاب لك. سنقوم أیضا
ُ من الجزء ب التي تصرف    Medicareباستخدام الموعد النھائي العادي الذي یبلغ 14 یومًا تقویمیًا (أو 72 ساعة لأدویة

بوصفة طبیة) بدلاً من ذل ك. 

o ً   .سیخبرك ھذا الخطاب بأنھ إذا طلب طبیبك اتخاذ قرار سریع خاص بالتغطیة، فسنقوم تلقائیا بتقدیمھ لك

o   .ًسیخبرك الخطاب أیضًا بكیفیة تقدیم "شكوى سریعة" بشأن قرارنا بإعطائك قرار تغطیة عادي بدلا من قرار تغطیة سریع
للحصول على مزید من المعلومات حول عملیة تقدیم الشكاوى بما في ذلك الشكاوى السریعة، راجع القسم ي في الصفحة 195.  

إذا كان القرار الخاص بالتغطیة لا، فكیف سأعرف ؟  

إذا كانت الإجابة لا، فسنقوم بإرسال خطاب لك یطلعك على أسبا ب رفضنا.  

وإذا كانت الإجابة لا، فإنھ لدیك الحق في مطالبتنا بتغییر ھذا القرار من خلال تقدیم طلب طعن. تقدیم طلب طعن یعني مطالبتنا  •
بمراجعة قرارنا برفض التغطیة.   

إذا قررت تقدیم طلب طعن، فھذا یعني أنك تنتقل إلى المستوى 1 من عملیة طلبات الطعن (اقرأ القسم التالي لمزید من المعلومات) .  •
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ھـ3. المستوى 1 من طلب الطعن فیما یخص الخدمات والبنود والأدویة (ولیست أدویة الجزء د) 

ما ھو طلب الطعن ؟ 

یعتبر طلب الطعن طریقة رسمیة لطلب مراجعة قرارنا وتغییره إذا اعتقدت بأننا ارتكبنا خطأ. في حال اعتراضك أنت أو طبیبك أو مقدم خدمة  
آخر على قرارنا، یمكنك تقدیم طلب طعن.   

لمحة سریعة : كیفیة تقدیم طلب طعن من المستوى 1 

ًیجوز لك أو لطبیبك أو ممثلك أن یقدم الطلب كتابیا ویرسلھ إلینا  
ًبالفاكس أو البرید.  ویمكنك أیضا التقدم بطلب طعن عن طریق  

الاتصال بنا ھاتفیًا. 

ًی ا عن القرار الذي قدمت طلب  ً • اسأل خلال 60 یوما تقویم
طعن ضده. إذا تعذر علیك الإیفاء بالمھلة النھائیة المحددة  

لسبب معقول، لا یزال بإمكانك التقدم بطعن (یرج ى 
 الرجوع إلى صفحة 158).  

وفي حال قدمت طعنًا لأننا أخبرناك بأنھ سیتم تغییر أ و  •
إیقاف خدمة تحصل علیھا حالیًا، لدیك بضعة أیام لتقدیم  

الطع ن إذا أردت الاستمرار في الحصول على الخدمة  
بینما ما یزال طلبك للطعن قید الإجراء (راجع الصفحة  

رقم 165).  

أكمل قراءة ھذا القسم لمعرفة ما ھو الموعد المحدد الذي   •
ینطبق على طلب الطعن الخاص بك . 

 

في معظم الحالات، یتعین علیك بدء التقدم بطلب طعن من المستوى  
ًالأول  1. إذا كنت لا ترغب في التقدم أولا بطعن للحصول على خدمة  

ّ، أو إذا كانت مشكلتك الصحیة ملحة أو تنطوي على   Medi-Calتابعة لـ
تھدید فوري وخطیر لصحتك، أو إذا كنت تعاني من ألم شدید وتحتاج إل ى 
قرار فوري، فیمكنك طلب إجراء مراجعة طبیة مستقلة من قسم الرعایة  

. انت قل  www.dmhc.ca.govالصحیة المدارة على الموقع الإلكتروني
إلى صفحة 167 للحصول على مزید من المعلومات. إذا كنت بحاجة إلى  

المساعدة في عملیة تقدیم طعن، فیمكنك الاتصال ببرنامج 
Cal MediConnect Ombuds3077-501-855-1.   على الرقم  

مرتبطًا بنا أو بأي    Cal MediConnect Ombudsلا یعُد برنامج
 شركة من شركات التأمین أو الخطط الصحیة .

ما ھو طلب الطعن من المستوى 1؟ 

طلب الطعن من المستوى 1 ھو أو ل طلب طعن في خطتنا. سنقو م 
ًبمراجعة قرارنا الخاص بالتغطیة لمعرفة ما إذا كان ذلك صحیحا. سیكون 

ًالمراجع شخصا لم یتخذ قرار التغطیة الأصلي. عند إكمال المراجعة،  
 ًسنقدم لك القرار الخاص بنا كتابیا.

إذا أخبرناك بعد مراجعتنا بأن الخدمة أو البند غیر مشمولین بالتغطیة،  
ی مكن أن تنتقل قضیتك إلى طلب الطعن من المستوى 2.   

كیف یمكنني تقدیم طلب طعن من المستوى 1؟  

للبدء بعملیة طلب الطعن، یجب أن یتم الاتصال بنا، إما من قبلك أو من قبل طبیبك أو أي مقدم خدمة أخر، أو من ینوب علیك. یمكن ك  •
ً  (الھاتف النصي: 711) من السا عة 8 صباحًا حتى الساعة 8 مساء، من الاثنین إلى   3572-464-855-1الاتصال بنا على الرقم

الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل  
التالي. المكالمة مجانیة. لمزید من التفاصیل حول كیفیة الاتصال بنا من أجل طلبات الطعن، انظر الفصل  2.  

یمكنك مطالبتنا بتقدیم "طلب طعن اعتیادي " أو" طلب طعن عاجل. "  •

إذا كنت تود طلب طعن اعتیادي أو معجل، علیك أن تبلغنا بطلبك إما خطیًا أو عبر الاتصال بن ا.   •

o  : یمكنك إرسال طلب خطي إلى العنوان التالي

 Health Net Community Solutions, Inc.

 Attn: Appeals & Grievances

   PO Box 10422

   Van Nuys, CA 91410-0422

www.dmhc.ca.gov
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o    :یمكنك تقدیم طلبك عبر الإنترنت من خلال الموقع التالي
 mmp.healthnetcalifornia.com/mmp/appeals-grievances.html

o  (الھاتف النصي: 711)، من الساعة  3572-464-855-1ًویمكنك أیضا طلب الطعن من خلال الاتصال بنا على الرقم  
8ً صباحًا حتى 8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة. بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والعطلات یمكنك ترك 

رسالة. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانی ة.  

سنرسل لك خطابًا في غضون 5 أیام تقویمیة من استلام طلب الطعن الخاص بك لإعلامك باستلامنا لھ .  •

المصطلح القانوني لـ"طلب الطعن العاجل" ھ و "إعادة النظر المستعجلة ". 

 
ھل یمكن لشخص آخر تقدیم طلب طعن نیابة عني ؟ 

ًنعم. یمكن لطبیبك أو مقدم خدمة آخر تقدیم طلب الطعن نیابة عنك. ویمكن لشخص آخر بجانب طبیبك أو مقدم الخدمة الآخر تقدیم طلب الطعن  
ً نیابة عنك ولكن یتعین علیك أولا ملء نموذج تعیین ممثل. سیخول ھذا النموذج ھذا الشخص الآخر أن ینوب عنك.   ً

ًللحصول على نموذج تعیین ممثل، اتصل بخدمات الأعضاء واطلب نموذجا أو تفضل بزیارة الموقع الإلكتروني  
 or our website at www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf

mmp.healthnetcalifornia.com/mmp/appeals-grievances.html  .

ُ مقدم من شخص بخلافك أو بخلاف طبیبك أو مقدم خدمة آخر، فعلینا استلام نموذج تعیین الممثل كاملاً قبل مراجعتنا   إذا كان طلب الطعن
لطلب  الطعن.  

كم من الوقت لدي لتقدیم طلب طعن؟ 

ًی ا من التاریخ المذكور في الخطاب الذي أرسلناه إلیك لإخطارك بالقرار.    یتعین علیك تقدیم طلب طعن في غضون 60 یومًا تقویم

ً ً ّ في حال فوت الموعد النھائي وكان لدیك سببا جیدا لتفویتھ، قد نمنحك المزید من الوقت لتقدیم طلب الطعن. ومن أمثلة الأسباب الجیدة، أن تعاني  ّ
من مرض خطیر أو أننا قدمنا لك معلومات خاطئة حول لموعد النھائي لتقدیم طلب طعن. یتعین علیك توضیح سبب تأخر طلب الطع ن 

عند تقدیمھ. 

ملحوظة: وفي حال قدمت طلب طعن لأننا أخبرناك بأنھ سیتم تغییر أو إیقاف الخدمة حالیًا، سیكون لدیك عدد أیام أقل لتقدیم طلب الطعن  في  
ُحال أردت الاستمرار في الحصول على تلك الخدمة بینما لا یزال طلب الطعن الخاص بك قید الإجراء. یرجى قراءة "ھل ستستمر مزایاي في  

أثناء تظلمات المستوى 1"  في الصفحة 167 للمزید من المعلومات . 

ھل یمكنني الحصول على نسخة من ملف الحالة الخاص بي ؟ 

 (الھاتف النصي: 711) من السا عة  3572-464-855-1نعم. اطلب منا نسخة مجانیة عن طریق الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم
8ً صباحًا إلى 8 مساء، من الإثنین إلى الجمعة. یمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود  

الاتصال بك خلال  یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة . 

ھل یمكن لطبیبي تقدیم المزید من المعلومات لكم حول طلب الطعن الخاص بي ؟ 

نعم، یمكن لك ولطبیبك منحنا المزید من المعلومات لدعم طلب الطعن الخاص بك . 

www.mmp.healthnetcalifornia.com/mmp/appeals-grievances.html
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
www.mmp.healthnetcalifornia.com/mmp/appeals-grievances.html
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كیف ستتخذ القرار الخاص بطلب الطعن؟   

سوف نراجع بعنایة جمیع المعلومات الخاصة بطلب  تغطیة الرعایة الطبیة الذي تقدمت بھ. ثم سنتأكد مما إذا كنا اتبعنا جمیع القواعد عند  رفض  
طلبك. سیكون المراجع شخصا لم یتخذ القرار الأصلي . ً

إذا كنا بحاجة إلى مزید من المعلومات، فسنطلب منك أو من طبیبك تقدیمھا إلین ا.  

متى أستلم قرار بخصوص طلب طعن "اعتیادي" ؟ 

یتعین علینا تقدیم ردنا لك في غضون 30 یومًا تقویمیًا بعد أن نتلقى طلب الطعن الخاص بك ( أو في غضون 7 أیام بعد تلقي طلب الطع ن 
ً  من الجزء ب التي تصرف بوصفة طبیة). سوف نقوم بإبلاغك بقرارنا عاجلا في حال كانت حالتك الصحیة  Medicare للحصول على أدویة 

تستدعي ذل ك.  

إن لم نرد على طلب الطعن الخاص بك في غضون 30 یومًا تقویمیًا (أو في غضون 7 أیام تقویمیة بعد تلقي طلب الطعن للحصول   •
 من الجزء ب التي تصرف بوصفة طبیة)، فسنرسل قضیتك تلقائیا إلى المستوى الثاني 2 من عملیة طلب  Medicareً على أدویة

. سوف یتم إبلاغك عند حدوث ھذا الشيء . Medicareالطعن إذا كانت مشكلتك تتعل ق بتغطیة بند أو خدمة خاصة ب ـ 

، فعلیك أن تقدم طلب طعن من المستوى 2 بنفسك. لمزید من المعلومات   Medi-Calإذا كانت مشكلتك حول تغطیة خدمة أو بند من  •
حول عملیة الطعن من المستوى 2، انتقل إلى القسم ھـ4 في الصفحة 167.  

إذا وافقنا  على جزء مما طلبتھ أو كل ما طلبتھ، فسیتعین علینا اعتماد التغطیة أو تقدیمھا في غضون 30 یومًا تقویمیًا من استلام الطعن الخا ص 
 من الجزء ب التي تصرف بوصفة طبیة ) Medicareُبك (أو في غضون 7 أیام تقویمیة من استلام الطعن الخاص بك لطلب أدویة  

، فسو ف Medicareإذا كانت إجابتنا ك لا على جزء أو كل ما طلبتھ، فسوف نرسل إلیك خطابًا. إذا كانت مشكلتك حول تغطیة خدمة أو بند م ن 
نرسل إلیك خطابًا نخبرك فیھ بإننا قمنا بإرسال قضیتك لوحدة المراجعة المستقلة لطلب طعن من المستوى الثاني 2. إذا كانت مشكلتك حول  

، فسیشرح لك الخطاب كیفیة تقدیم طلب طعن من المستوى 2 بنفسك. لمزید من المعلومات حول عملیة  Medi-Cal  تغطیة خدمة أو بند من
الطعن من المستوى 2، انتقل إلى القسم ھـ4  في الصفحة 167.  

متى أستلم قرار بخصوص طلب طعن "عاجل" ؟ 

إذا قدمت طلب طعن سریع، فسنجیبك في غضون 72 ساعة من تلقي طلب الطعن الخاص بك. سنجیبك في أقرب وقت إذا كانت حالتك الصحیة  
 تستدعي ذل ك. 

إن لم نرد على طلب الطعن الخاص بك في غضون 72 ساعة، فسنرسل قضیتك تلقائیًا إلى المستوى الثاني 2 من عملیة طلب الطعن   •
 . سوف یتم إبلاغك عند حدوث ھذا الشيء.   Medicareإذا كانت مشكلتك تتعلق بتغطیة بند أو خدمة خاصة بـ

، فعلیك أن تقدم طلب طعن من المستوى 2 بنفسك. لمزید من المعلومات   Medi-Calإذا كانت مشكلتك حول تغطیة خدمة أو بند من  •
حول عملیة الطعن من المستوى 2، انتقل إلى القسم ھـ4 في الصفحة 167.  

إذا كانت إجابتنا نع م على جزء مما طلبتھ أو كل ما طلبتھ، فسیتعین علینا اعتماد التغطیة أو تقدیمھا في غضون 72  ساعة بعد أن نحصل عل ى 
طلب الطعن الخاص بك.   

،  فسوف    Medicareإذا كانت إجابتنا ك لا على جزء أو كل ما طلبتھ، فسوف نرسل إلیك خطابًا. إذا كانت مشكلتك حول تغطیة خدمة أو بند من
نرسل إلیك خطابًا نخبرك فیھ بإننا قمنا بإرسال قضیتك لوحدة مراجعة مستقلة لطلب طعن من المستوى 2. إذا كانت مشكلتك حول تغطیة خدمة  

، فسیشرح لك الخطاب كیفیة تقدیم طلب طعن من المستوى 2 بنفسك. لمزید من المعلومات حول عملیة الطعن من    Medi-Calأو بند من
المستوى 2، انتقل إلى القسم ھـ4 في الصفحة 167.  
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ھل ستستمر المزایا الخاصة بي أثناء التقدم بطلبات الطعن من المستوى 1؟  

ًفي حال قررنا  تغییر أو إیقاف التغطیة للحصول على خدمة أو بند تمت الموافقة علیھ سابقا، فسنرسل إلیك إشعارا قبل اتخاذ الإجراء. وفي حال   ً
لم توافق على الإجراء، یمكنك تقدیم طلب طعن من المستوى 1  واطلب منا الاستمرار في تقدیم مزایاك للحصول على الخدمة أو البند. یجب  

علیك تقدیم طلب في الموعد التالي أو قبلھ لمواصلة الحصول على مزایاك: 

في غضون 10 أیام من تاریخ إرسال الإشعار بنیة الإجراء عبر البرید؛ أو   •

تاریخ السریان المحدد للإجراء .  •

في حال التزمت بھذا الموعد النھائي، یمكنك الاستمرار في تلقي الخدمة أو البند المتنازع علیھ بینما یتم إجراء طلب الطعن الخاص بك . 

ھـ4. المستوى 2 من طلب الطعن فیما یخص الخدمات والبنود والأدویة (ولیست أدویة الجزء د) 

إذا رفضت الخطة في المستوى 1، ما الذي یحدث بعد ذلك ؟ 

إذا كانت إجابتنا لا على جزء أو كل طلب الطعن من المستوى 1 الخاص بك، فسنقوم بإرسال خطاب لك. سیطلعك ھذا الخطاب على ما إذا كان 
عادة . ً Medi-Calأو  Medicare ًأي من الخدمة أو البند مشمولا بالتغطیة في برنامج

، فسنقوم بإرسال حالتك تلقائیا إلى عملیة طلب طعن من المستوى 2 بمجرد  Medicareًإذا كانت مشكلتك تتعلق بخدمة أو بند من  •
 اكتمال طلب الطعن من المستوى 1.  

، یمكنك تقدیم طلب طعن من المستوى 2 بنفسك. سیطلعك الخطاب على كیفیة   Medi-Calإذا كانت مشكلتك حول خدمة أو بند من •
القیام بذلك. المعلومات واردة أدناه أیضا . ً

ما ھو طلب الطعن من المستوى 2؟ 

طلب الطعن من المستوى 2 ھو طلب الطعن الثاني، والذي یتم من جانب مؤسسة مستقلة لا علاقة لھا بالخط ة. 

. كیف یمكنني تقدیم طلب طعن من المستوى 2؟  Medi-Calتتمثل مشكلتي في خدمة أو بند  

: (1) تقدیم شكوى أو طلب مراجعة طبیة مستقلة أو   Medi-Calثمة طریقتان لتقدیم طلب طعن من المستوى 2 في ما یتعلق بخدمات وبنود
(2) جلسة استماع بالولایة.   

(1) مراجعة طبیة مستق لة 

 (DMHC).   من مركز المساعدة في دائرة الرعایة الصحیة المدارة بكالیفورنیا  (IMR)بإمكانك تقدیم شكوى أو طلب مراجعة طبیة مستقلة
 بمراجعة قرارنا وإصدار حكم. تتوفر المراجعة الطبیة المستقلة لأي خدمة أو بند مشمول بتغطیة   DMHCمن خلال تقدیم شكوى، ستقوم

Medi-Cal  بحیث تكون طبیة بطبیعتھا. المراجعة الطبیة المستقلة (IMR)   ًعبارة عن عملیة مراجعة طبیة من قبل أطباء لیسوا جزءا من
 في صالحك، یجب علینا حینھا تقدیم الخدمة أو البند الذي طلبتھ.    (IMR). إذا كان قرار المراجعة الطبیة المستقلة DMHCخطتنا أو جزءًا من

IMR.  ولن تدفع أي تكالیف مقابل المراجعة الطبیة المستقلة  

بإمكانك تقدیم شكوى أو طلب مراجعة طبیة مستقلة في حال قامت خطتنا بـ: 

 لأن خطتنا قررت أنھا لیست ضروریة طبیا. ً  Medi-Calرفض أو تغییر أو تأخیر خدمة أو علاج خاص بـ •

 لحالة طبیة خطر ة.  Medi-Calعدم تغطیة علاج ذو طبیعة بحثیة أو تجریبیة من  •
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  Medi-Cal.  عدم الموافقة على التسدید مقابل خدمات طارئة أو عاجلة تلقیتھا بالفعل من •

 في غضون 30 یومًا تقویمیًا لطلب   Medi-Calعدم حل مشكلتك ضمن طلب الطعن الخاص بك من المستوى 1 بخصوص خدمة •
 الطعن الاعتیادي أو 72 ساعة لطلب الطعن العاجل .

ملحوظة: إذا قام مقدم الخدمة بتقدیم طعن من أجلك، لكننا لم نستلم نموذج تعیین الممثل الخاص بك، فسوف تحتاج إلى إعادة تقدیم الطعن قبل أن 
تتمكن من التقدم بطلب للحصول على مراجعة طبیة مستقلة من المستوى الثاني 2 لدى دائرة الرعایة الصحیة المدارة . 

ٍیحق لك طلب كل من مراجعة طبیة مستقلة وجلسة استماع بالولایة لكن لیس إذا كنت حصلت بالفعل على جلسة استماع بالولایة حول  
الموضو ع عینھ.   

في معظم الحالات، علیك أولا تقدیم طلب طعن معنا قبل طلب إجراء مراجعة طبیة مستقلة. انظر الصفحة  164 لمزید من المعلومات حول  ً
 أو طلب مراجعة طبیة مستقلة من مركز   DMHCعملیة الطعن من المستوى 1. إذا كنت لا تتفق مع قرارنا، بإمكانك تقدیم شكوى لدى

DMHC   المساعدة الخاص بـ 

إذا تم رفض علاجك بسبب كونھ ذو طبیعة بحثیة أو تجریبیة، فأنت لست بحاجة إلى الاشتراك في عملیة تقدیم طلب الطعن الخاصة بنا قبل أن  
تطلب عمل مراجعة طبیة مستقلة .  

ًإذا كانت مشكلتك عاجلة أو تنطوي على خطر مباشر وشدید یھدد صحتك أو إذا كنت متألما بشدة، یمكنك طرح الأمر مباشرة على إدارة الرعایة  ً
الصحیة المدارة بكالیفورنیا دون الخوض في عملیة تقدیم الطعن أولا . ً

ًیجب علیك تقدیم طلب مراجعة طبیة مستقلة في غضون 6 أشھر من بعد تاریخ إرسالنا خطابا یحتوي على قرار بخصوص طلب الطعن  
الخاص بك. وقد تقبل دائرة الرعایة الصحیة المدارة بكالیفورنیا طلبك بعد 6 أشھر لأسباب وجیھة مثل أنك مصاب بحالة طبیة تمنعك من طل ب ُ

مراجعة طبیة مستقلة خلال 6 أشھر، أو لم تحصل على إشعار مناسب منا بشأن عملیة المراجعة الطبیة المستقلة.   

لطلب مراجعة طبیة مستق لة: 

املأ طلب مراجعة طبیة مستقلة/نموذج شكوى المتوفر على:   •
www.dmhc.ca.gov/fileacomplaint/submitanindependentmedicalreviewcomplaintform.aspx   أو

. ینبغي على مستخدمي الھات ف  2219-466-888-1اتصل بمركز المساعدة الخاص بقسم الرعایة الصحیة المدارة على الرقم
9891-688-877-1.  النصي الاتصال على الرقم 

إذا كانت بحوزتك، فأرفق نسخ من خطابات أو وثائق أخرى تخص رفض الخدمة أو البند الذي رفضناه. ھذا من شأنھ أن یعجل   •
بعملیة المراجعة الطبیة المستقلة. قم بإرسال نسخة من الوثائق ولیس الوثائق الأصلیة. لا یمكن لمركز المساعدة إعادة أي نسخ.   

املأ نموذج المساعد المخول في حالة وجود شخص ما یساعدك في عملیة المراجعة الطبیة المستقلة الخاصة بك. بإمكانك الحصول   •
على النموذج على الموقع الإلكتروني  

www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx  أو الاتصال 
. ینبغي على مستخدمي الھاتف النصي الاتصال على الرقم    2219-466-888-1بمركز المساعدة الخاص بالإدارة على الرقم

  .1-877-688-9891

 

http://www.dmhc.ca.gov/fileacomplaint/submitanindependentmedicalreviewcomplaintform.aspx
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
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أرسل النماذج أو أي مرفقات أخرى خاصة بك عبر البرید أو الفاكس إلى:    •

 Help Center
 Department of Managed Health Care

 980 Ninth Street, Suite 500
 Sacramento, CA 95814-2725

 5241-255-916 فاكس:

ً إذا تأھلت لمراجعة طبیة مستقلة، فستراجع إدارة الرعایة الصحیة المدارة بكالیفورنیا حالتك وترسل لك خطابا في غضون 7 أیام تقویمیة  ُ
لتخبرك بتأھلك لمراجعة طبیة مستقلة. بعد استلام طلبك والوثائق الداعمة من خطتك، فستتخذ المراجعة الطبیة المستقلة قرارھا في غضون  

ً 30 یوما تقویمیا. یجب أن تتلقى قرار المراجعة الطبیة المستقلة خلا ل 45 یومًا تقویمیًا من تقدیم الطلب المكت مل.  ً

ً إذا كانت حالتك طارئة وتأھلت لمراجعة طبیة مستقلة، فستراجع إدارة الرعایة الصحیة المدارة بكالیفورنیا حالتك وترسل لك خطابا في غضون ُ
یومین تقویمیین لتخبرك بتأھلك لمراجعة طبیة مستقلة. بعد استلام طلبك والوثائق الداعمة من خطتك، فستتخذ المراجعة الطبیة المستقلة قرارھا 

ً ًفي غضون 3 یوما تقویمیا. یجب أن تتلقى قرار المراجعة الطبیة المستقلة خلال 7 یوما تقویمیا من تقدیم الطلب المكتمل. في حالة عدم رضاك  ً ً
عن نتیجة المراجعة الطبیة المستقلة، فسیكون أیضا بإمكانك طلب إقامة جلسة استماع في الولایة . ً

یمكن أن تستغرق المراجعة الطبیة المستقلة وقتا أطول إذا لم یحصل قسم الرعایة الصحیة المدارة على السجلات الطبیة المطلوبة منك أو من  ً
طبیبك المعالج. إذا قمت بزیارة طبیب غیر تابع لشبكة خطة الرعایة الصحیة الخاصة بك، فمن المھم أن تحصل على سجلاتك الطب یة من ھذا  

الطبیب وترسلھا إلینا. تتطلب خطة الرعایة الصحیة الخاصة بك أن تحصل على نسخ من سجلاتك الطبیة من الأطباء التابعین للشبكة   

ُ لمدارة  ُ إذا قررت إدارة الرعایة الصحیة المدارة بكالیفورنیا أن قضیتك غیر مؤھلة للمراجعة الطبیة المستقلة، فستراجع إدارة الرعایة الصحیة ا
ًبكالیفورنیا ملفك عبر عملیة شكوى المستھلك العادیة التابعة لھا. یجب حل شكواك خلال 30 یوما تقویمیا من تقدیم الطلب المستكمل. إذا كانت   ً

شكواك عاجلة، فسیتم حلھا في وقت أسرع . 

(2) جلسة استماع في الولای ة 

. في حال طلب طبیبك أو مقدم خدمة آخ ر   Medi-Calیمكنك طلب عقد جلسة استماع في الولایة فیما یتعلق بالخدمات والبنود المشمولة بتغطیة
لدیك خدمة أو بند لن نوافق علیھ، أو لن نستمر في الدفع مقابل خدمة أو بند لدیك بالفعل وكانت إجابتنا برفض طلب الطعن الخاص بك من  

المستوى 1، فأنت تمتلك الحق في طلب عقد جلسة استماع في الولایة . 

في معظم الحالات، لدیك 120 یومًا لطلب عقد جلسة استماع بعد إرسال إشعار "حقوق جلسة الاستماع الخاصة بك" إلیك . 

ملحوظة:  في حال طلبت عقد جلسة استماع حكومیة لأننا أخبرناك بأنھ سیتم تغییر أو إیقاف الخدمة حالیًا، تبقى  لدیك عدد أیام أقل لإرسال طلبك  
إذا أردت الاستمرار في تلقي تلك الخدمة بینما لا تزال جلسة الاستماع في الولایة قید الانتظار. یرجى قراءة "ھل ستستمر المزایا الخاصة بي  

في أثناء التقدم بطلبات الطعن من المستوى 2"  في الصفحة 170 للمزید من المعلومات . 

أمامك طریقتان لطلب عقد جلسة استماع في الولایة : 

یمكنك إكمال "طلب عقد جلسة استماع في الولایة" على ظھر الإشعار بنیة الإجراء. یتعین علیك تقدیم جمیع المعلومات المطلوبة مثل   1.
الاسم الكامل والعنوان ورقم الھاتف واسم الخطة أو المقاطعة التي اتخذت الإجراء ضدك وبرنامج (برامج) الإعانة المعنیة والسبب  

التفصیلي لرغبتك في عقد جلسة استماع. ثم یمكنك تقدیم طلبك عبر واحدة من الطرق التالیة : 

لإدارة الرعایة في المقاطعة على العنوان الموضح على الإشعار.    •
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California Department of Social Services:   لدائرة كالیفورنیا للخدمات الاجتماعیة •

   State Hearings Division
   P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37

   Sacramento, California 94244-2430

 2789-651-916.  أو  5210-651-916لقسم جلسات الاستماع بالولایة على رقم الفاكس •

5253-952-800-1.   عل ى الرقم  California Department of Social Servicesاتصل بدائرة كالیفورنیا للخدمات الاجتماعیة 2.
  . إذا قررت طلب عقد جلسة استماع في الولایة عبر 8349-952-800-1ینبغي على مستخدمي الھاتف النصي الاتصال على الرقم

 الھاتف، یجب أن تكون على درایة بأن خطوط الھواتف مشغولة للغایة.  

. ما الذي سیحدث في طلب الطعن من المستوى 2؟  Medicareتتعلق مشكلتي بخدمة أو بند تابع لـ 

بمراجعة قرار المستوى الأول  1 بعنایة وتحدید ما إذا كان یجب تغییره.   (IRE) ستقوم ھیئة المراجعة المستقلة

ًلست بحاجة إلى التقدم بطلب طعن من المستوى  2. سنقوم تلقائیا بإرسال أي اعتراضات (كلیة أو جزئیة) لھیئة المراجعة المستقلة.   •
سوف  یتم إبلاغك عند حدوث ھذا الشيء.   

 ولا علاقة لھا بھذه الخطة.     Medicareیتم تعیین ھیئة المراجعة المستقلة من جانب •

  (الھاتف النصي: 711) من  3572-464-855-1اطلب منا نسخة من ملفك عن طریق الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم  •
الساعة 8 صباحا إلى 8 مساء، من الإثنین إلى الجمعة. یمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبو ع ًً

والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة. 

ًمیا من تسلمھا طل ب  یتعین على ھیئة المراجعة المستقلة تقدیم إجابة لك على طلب الطعن الخاص بك من المستوى 2 في غضون 30 یومًا تقوی
 التي تصرف بوصفة طبیة من    Medicareالطعن الخاص بك (أو في غضون  7 أیام تقویمیة من تسلمھا طلب الطعن للحصول على أدویة

الجزء ب). تنطبق ھذه القاعدة إذا قمت بإرسال طلب الطعن الخاص بك قبل الحصول على خدمات أو بنود طبیة . 

مع ذلك، إذا كانت ھیئة المراجعة المستقلة في حاجة إلى جمع المزید من المعلومات التي یمكن أن تفیدك، فإنھا قد تستغرق ما یصل   •
ًإلى 14 یوما تقویمیا إضافیا. إذا احتاجت ھیئة المراجعة المستقلة أیاما إضافیة لاتخاذ القرار، فسنرسل إلیك خطابا بذلك. لا یمكن   ً ً ً ً

ً لھیئة المراجعة المستقلة أن تستغرق وقتا إضافیا في اتخاذ القرار إذا كان طلب الطعن الذي قدمتھ بخصوص الحصول على أدویة  ً
Medicare . من الجزء ب التي تصرف بوصفة طبیة 

إذا كان لدیك "طلب طعن عاجل" في المستوى الأول 1، فسیكون لدیك تلقائیًا طلب طعن عاجل في المستوى الثاني 2. یتعین على ھیئة  
المراجعة المستقلة تقدیم إجاب ة لك في غضون 72 یوما من تسلمھا طلب الطعن الخاص بك . ً

مع ذلك، إذا كانت ھیئة المراجعة المستقلة في حاجة إلى جمع المزید من المعلومات التي یمكن أن تفیدك، فإنھا قد تستغرق ما یصل   •
ًإلى 14 یوما تقویمیا إضافیا. إذا احتاجت ھیئة المراجعة المستقلة أیاما إضافیة لاتخاذ القرار، فسنرسل إلیك خطابا بذلك. لا یمكن   ً ً ً ً
ًلھیئة المراجعة المستقلة أن تستغرق وقتا إضافیا في اتخاذ القرار إذا كان طلب الطعن الذي قدمتھ بخصوص الحصول على أدویة   ً

Medicare    .من الجزء ب التي تصرف بوصفة طبیة

ھل ستستمر المزایا الخاصة بي أثناء التقدم بطلبات الطعن من المستوى 2؟  

، فلن تستمر مزایا ھذه الخدمة أو البند خلال عملیة طلبات الطعن من   Medicareإذا كانت مشكلتك تتمثل في خدمة أو بند مشمول بتغطیة
المستوى 2 لدى جھة المراجعة المستقلة . 
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لھذه الخدمة أو البند    Medi-Calوطلبت عقد جلسة استماع، فسوف تستمر مزایا Medi-Cal  إذا كانت مشكلتك تتعلق بخدمة أو بند تتضمنھ
حتى یصدر قرار بعقد جلسة استماع. یجب علیك تقدیم طلب عقد جلسة استماع في الموعد التالي أو قبلھ لمواصلة الحصول على مزایاك : 

في غضون 10 أیام من تاریخ إرسال إشعار بقرارنا المعاكس الخاص بالمزایا (قرار خاص بطلب الطعن من المستوى 1) مفاده بأن   •
قرارنا قد تم تأكیده؛ أو  

تاریخ السریان المحدد للإجراء .  •

في حال التزمت بھذا الموعد النھائي، یمكنك الاستمرار في تلقي الخدمة أو البند المتنازع علیھ إلى أن یتم اتخاذ قرار جلسة الاستماع . 

كیف سأعرف بأمر القرار ؟ 

ًإذا كان طلب الطعن من المستوى 2 الخاص بك ھو مراجعة طبیة مستقلة، فسیرسل إلیك قسم الرعایة الصحیة المدارة خطابا یوضح القرار   ُ
الذي اتخذه الأطباء الذین راجعوا حالتك. 

إذا كان قرار المراجعة الطبیة المستقلة نع م على جزء مما طلبتھ أو كلھ، فعلینا تقدیم الخدمة أو العلاج .  •

إذا كان قرار المراجعة الطبیة المستقلة  لا على جزء مما طلبتھ أو كلھ، فھذا یعني موافقتھا على قرار المستوى 1. لا یزال بإمكانك  •
طلب عقد جلسة استماع بالولایة. انتقل إلى الصفحة 169 للحصول على معلومات حول طلب عقد جلسة استماع بالولایة . 

ًإذا كان طلب الطعن من المستوى 2 الخاص بك جلسة استماع بالولایة، فسترسل إلیك إدارة الخدمات الاجتماعیة في كالیفورنیا خطابا یوضح  
قرارھا . 

إذا كان قرار جلسة الاستماع في الولایة نعم على جزء مما طلبتھ أو كلھ، فعلیك الامتثال للقرار. علینا إكمال الإجراء (الإجراءات)   •
الموصوفة في غضون 30 یومًا تقوی میا من التاریخ الذي تسلمنا فیھ نسخة من القرار . ً

إذا كان قرار جلسة الاستماع في الولایة لا  على جزء مما طلبتھ أو كلھ، فھذا یعني موافقتھا على قرار المستوى 1. یمكننا إیقا ف  •
مساعدات دفع معلقة تتسلمھا.   

 ، فسترسل خطابًا لك یوضح قرارھا.  Medicareفي حال إحالة طلب الطعن من المستوى 2 إلى ھیئة المراجعة المستقلة التابعة لـ

إذا كان قرار ھیئة المراجعة المستقلة نع م على جزء مما طلبتھ في طلب الطعن الاعتیادي أو كلھ، فعلینا اعتماد تغطیة الرعایة الطبیة   •
ًفي غضون 72 ساعة أو تقدیم الخدمة أو البند لك في غضون 14 یوما تقویمیا من تاریخ استلام قرار ھیئة المراجعة المستقلة. إذا   ً

كان طلب الطعن عاجلا، فعلینا اعتماد تغطیة الرعایة ا لطبیة أو تقدیم الخدمة أو البند لك في غضون 72  ساعة من تاریخ استلام قرار  ً
ھیئة المراجعة المستقلة.   

 من   Medicareإذا وافقت  ھیئة المراجعة المستقلة على جزء مما طلبتھ في طلب الطعن الاعتیادي أو كلھ للحصول على أدویة •
 من الجزء ب التي تصرف بوصفة طبیة أو توفیرھا  Medicareالجزء ب التي تصرف بوصفة طبیة، فسیتعین علینا اعتماد أدویة 

 من الجزء ب التي   Medicareًفي غضون 72 ساعة من حصولنا على القرار. إذا كان طلب الطعن عاجلا، فعلینا اعتماد أدویة
 تصرف بوصفة طبیة أو توفیرھا في غضون 24 ساعة من تاریخ استلام قرار ھیئة المراجعة المستقلة .

ُیسم ى  • إذا كان قرار ھیئة المراجعة المستقلة  لا على جزء مما طلبتھ أو كلھ، یعني ذلك أنھم یتفقون مع قرار المستوى 1. ھذا ما 
بـ"التمسك بالقرار". كما یطلق علیھ أیضا "رفض طلب الطعن الخاص بك. " ً
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إذا كان القرار ھو رفض جزء مما طلبتھ أو كلھ، فھل باستطاعتي تقدیم طلب طعن آخر؟  

إذا كان طلب الطعن من المستوى 2 الخاص بك ھو مراجعة طبیة مستقلة، یمكنك طلب عقد جلسة استماع بالولایة. انتقل إلى الصفحة 169  
للحصول على معلومات حول طلب عقد جلسة استماع بالولایة . 

ًوما من ُ في حال كان طلب الطعن من المستوى 2 الخاص بك ھو جلسة استماع بالولایة، فقد یطلب منك إعادة جلسة الاستماع في غضون 30 ی
ًتاریخ استلام القرار. تستطیع أیضا طلب مراجعة قضائیة في حالة رفض قضیتك خلال جلسة الاستماع بالولایة، وذلك من خلال تقدیم التماس  

في المحكمة العلیا (بموجب قانون الإجراءات المدنیة قسم 1094.5) في غضون سنة واحدة من تاریخ استلامك القرار. لا یمكنك أن تطلب  
مراجعة طبیة مستقلة في حال شاركت بالفعل في جلسة استماع بالولایة تتعلق بالمسألة ذاتھا . 

، یمكنك تقدیم طلب طعن مرة  Medicare التابعة ل ـ  (IRE)في حال إحالة طلب الطعن من المستوى 2 الخاص بك إلى ھیئة المراجعة المستقلة
أخرى فقط في حال استیفاء قیمة الدولار للخدمة أو البند الذي تریده الحد الأدنى لمبلغ معین. سیوضح الخطاب الذي تحصل علیھ من ھیئة  

المراجعة المستقلة حقوق طلب الطعن الإضافیة المستحقة لك . 

انظر القسم ط في الصفحة 193 للحصول على المزید من المعلومات حول مستویات الطعن الإضافیة . 

ھـ5. المشاكل المتعلقة بالدفع 
ًلا نسمح لمقدمي الخدمة بالشبكة بتحریر فواتیر ل ك لقاء الخدمات والبنود المشمولة بالتغطیة. وھذا ینطبق أیضا حتى ولو دفعنا لمقدم الخدمة  

ً ُ مبلغا أقل من الرسوم التي یفرضھا لقاء الخدمة أو البند المشمول بالتغطیة. لا یطلب منك مطلقا دفع مبلغ أي فاتورة. المبلغ الوحید الذي یطلب  ً
منك دفعھ ھو التسدید التشاركي في المستوى 1 و/أو المستوى الثاني 2  من الأدویة . 

إذا حصلت على فاتورة تزید عن مبلغ التسدید التشاركي لقاء  الخدمات والبنود المشمولة بالتغطیة، فأرسل الفاتورة إلینا. لا ینبغي أن تدفع  
الفاتورة بنفسك. سنتصل بمقدم الخدمة مباشرة ونقوم بحل المشكلة . ً

للمزید من المعلومات، ابدأ بقراءة الفصل 7: "مطالبتنا بدفع حصتنا م ن الفاتورة التي حصلت علیھا مقابل الخدمات أو الأدویة المشمولة  
بالتغطیة". یصف الفصل 7 الحالات التي قد تحتاج فیھا إلى طلب تعویض أو دفع فاتورة حصلت علیھا من مقدم الخدمة. كذلك یوضح كیفیة  

إرسال المعاملات الورقیة التي تطالبنا بالسداد.   

ھل یمكنني أن أطلب منكم رد تكلفة حصتكم من الخدمات أو البنود التي دَفعت تكلفتھا ؟ 

تذكر، في حال تلقیت فاتورة  قیمتھا أكبر من قیمة مبلغ التسدید التشاركي الذي تدفع ھ مقابل الخدمات والبنود المشمولة بالتغطیة، ینبغي ألا تدفع  
الفاتورة بنفسك. ولكن في حال قمت بتسدید الفاتورة، یمكنك استرداد المبلغ في حال اتبعت القواعد الخاصة بالحصول على الخدمات والبن ود.   

إذا كنت تطلب استراداد أموالك، فأنت تطلب اتخاذ قرارا خاص بالتغطیة. سنرى إذا كانت الخدمة أو البند الذي دفعتھ ھو الخدمة أو البند الذي  ً
تشملھ التغطیة، وسوف نتحقق لمعرفة ما إذا كنت اتبعت جمیع القواعد لاستخدام التغطیة الخاصة بك.   

إذا كانت الخدمة أو البند الذي دفعت تكلفتھ مشمول بالتغطیة واتبعت القواعد كلھا، فسوف نرسل المبلغ الخاص بحصتنا من تكل فة   •
ًالخدمة أو البند إلى مقدم الخدمة الخاص بك في غضون 60 یوما تقویمیا من استلامنا لطلبك. وسوف یرسل لك مقدم الخدمة الخاص   ً

بك المبلغ. 

إذا لم تكن قد دفعت تكلفة الخدمة أو البند حتى الآن، فسوف نرسل الدفعة مباشرة إلى مقدم الخدمة. عندما نرسل الدفعة، فكأننا نوافق   •
على طلبك للحصول على قرار خاص بالتغطیة . 

إذا كانت الخدمة أو البند غیر مشمولین بالتغطیة، أو إذا لم تتبع جمیع القواعد، فسوف نرسل لك رسالة نخبرك فیھا بأننا لن ندفع تكلف ة   •
الخدمة أو البند، ونشرح سبب ذلك.   
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ماذا لو قلنا أننا لن ندفع ؟ 

إذا كنت لا تتفق مع  قرارنا، بإمكانك تقدیم طع ن. اتبع عملیة الطعون المبینة في القسم ھـ3  في الصفحة 164. عند اتباعك لھذه التعلیمات، یرجى  
ملاحظة ما یلي : 

إذا قمت بتقدیم طعن للحصول على تعویض، یتعین علینا الرد علیك في غضون 30 یومًا تقویمیًا من استلام طلب الطعن الخاص ب ك.   •

إذا كنت تطلب منا أن نرد لك تكلفة خدمة أو بند قد حصلت علیھ ودفعت تكلفتھ بالفعل، فلا یسمح لك بتقدیم طلب طعن عاجل .   •

، فسنرسل حالتك بشكل تلقائي إلى ھیئة المراجعة    Medicareإذا رفضنا  الطعن الذي قدمتھ، وتكون الخدمة أو البند مشمولة عادة بتغطیة
المستقلة. سوف نقوم بإبلاغك عن طریق إرسال رسالة لك إذا حدث ھذا . 

إذا نقضت ھیئة المراجعة المستقلة قرارنا وأعلنت أننا یجب أن ندفع لك المبلغ، فحینئذ سیتعین علینا إرسال المبلغ لك أو إلى مقدم   •
ً الخدمة في غضون 30 یوما تقویمیا. إذا كان الجواب على الطعن الخاص بك ھو نعم  في أي مرحلة من مراحل عملیة  تقدیم الطعون  ً

من بعد المستوى 2، یتعین علینا أن نرسل الدفعة التي طلبتھا لك أو لمقدم الخدمة في غضون 60 یومًا تقویمیًا. 

إذا كانت إجابة ھیئة المراجعة المستقلة  لا على الطعن الخاص بك، فھذا یعني أنھم یوافقون على قرارنا بعدم الموافقة على طلبك.   •
ً(وھذا ما یطلق علیھ "تأیید القرار". كما یطلق علیھ أیضا "رفض طعنك". سیوضح الخطاب الذي تحصل علیھ من ھیئة المراجعة  

المستقلة حقوق طلب الطعن یمكنك تقدیم طعن مرة أخرى فقط في حال استیفاء القیمة بالدولار للخدمة أو البند الذي تریده الحد الأدنى  
لمبلغ معین. انظر القسم ط في الصفحة 193 للحصول على المزید من المعلومات حول مستویات الطعن الإضافیة . 

، یمكنك تقدیم طعن من المستوى 2 بنفسك    Medi-Calًإذا كانت إجابتنا لا على الطعن الذي قدمتھ وعادة یتم تغطیة الخدمة أو البند بواسطة
(انظر القسم ھـ4 في الصفحة 167).   

و. أدویة الجزء د   

و1. ماذا تفعل إذا واجھت مشاكل في الحصول على دواء في الجزء د أو كنت ترید منا رد مبلغ خاص بدواء في الجزء د  
بصفتك عضو في خطتنا، تشتمل المزایا التي تحصل علیھا على تغطیة للكثیر من الأدویة المتاحة بوصفات طبیة. تكون معظم ھذه الأدویة  

  ولكن یمكن أن تكون مشمولة بتغطیة   Medicare"أدویة الجزء د". ھناك عدد قلیل من الأدویة التي لیست مشمولة بتغطیة الجزء د لبرنامج
. ینطبق ھذا القسم على طلبات الطعن الخاصة بأدویة الجزء د فقط.   Medi-Calبرنامج 

 ھذه الأدویة  لیس ت ضمن أدویة الجزء د. تتبع قرارات الطعون أو التغطیة المتعلقة  ."NT" تتضمن قائمة الأدویة بعض الأدویة التي تحمل الرمز
 العملیة المبینة في القسم ھـ في الصفحة NT”    .161”بالأدویة التي تحمل الرمز

ھل یمكنني المطالبة بقرار خاص بالتغطیة أو تقدیم طعن بخصوص الأدویة المتاحة بوصفات طبیة في الجزء د ؟  

نعم. وفیما یلي أمثلة على قرارات التغطیة التي یمكنك مطالبتنا بإصدارھا فیما یتعلق بأدویة الجزء د : 

یمكنك مطالبتنا بإجراء استثناء مثل :  •

o  . مطالبتنا بتغطیة دواء في الجزء د غیر مدرج في قائمة الأدویة الخاصة بالخطة

o  مطالبتنا بالتنازل عن القیود المفروضة على تغطیة الخطة لدواء ما (مثل القیود المفروضة على كمیة الأدویة التي یمكنك
الحصول علیھا )  
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سؤالنا إذا كان دواء ما مشمولا بالتغطیة (على سبیل المثال، عندما تكون أدویتك مدرجة في قائمة الأدویة الخاصة بالخط ة ولكننا  ً •
نطلب منك الحصول على موافقتنا قبل أن نقوم بتغطیتھا لك ). 

ملحوظة: إذا أخبرتك الصیدلیة أنھ لا یمكن صرف وصفتك الطبیة، فسوف تحصل على إشعار یشرح كیفیة الاتصال بنا لطلب قرار  
خاص بالتغطیة .  

مطالبتنا بالدفع مقابل دواء متاحة بوصفة طبیة اشتریتھ بالفعل. یشیر ھذا الأمر إلى المطالبة بقرار التغطیة المتعلق بالدفع .  •

المصطلح القانوني لقرار التغطیة المتعلق بأدویة الجزء د ھو  "قرار التغطیة" . 

 
إذا كنت لا توافق على قرار التغطیة الذي اتخذناه، یمكنك الطعن على قرارنا. یخبرك ھذا القسم عن كیفیة طلب قرارات التغطیة  وكیفیة  

طلب  طع ن.  

استخدم الرسم البیاني المبین أدناه لمساعدتك في تحدید أي جزء یحتوي على معلومات عن حالتك : 

أي من ھذه الحالات تنطبق علیك ؟ 

ھل تحتاج إلى دواء لیس  
ًمدرجا في قائمة الأدویة  
الخاصة بنا أو ترید من ا 

التنازل عن قاعدة أو تقیید 
مفروض على دواء مشمول  

بتغطیتنا؟  

ھل ترید منا تغطیة دواء  
مدرج بقائمة الأدویة الخاصة  

بنا وتعتقد أنك تستوفي أي  
قواعد أو قیود خاصة بالخطة  

(مثل الحصول على موافق ة 
ًمقدما) للأدویة التي تحتاج  

إلیھا؟ 

ھل ترید أن تطلب منا ر د 
تكلفة دواء حصلت علیھ  

ودفعت مقابلھ بالفعل ؟ 

ھل أخبرناك بالفعل بأننا لن 
نغطي أدویة أو ندفع تكلفتھا  

بالطریقة التي ترید أن تت م 
تغطیتھا أو دفع تكلفتھا بھا؟  

یمكنك مطالبتنا بإجراء  
استثناء.  (یعتبر ھذا الأمر  

نوع من قرار التغطیة) . 

یمكنك مطالبتنا باتخاذ قرار  
 خاص بالتغطیة .

یمكنك مطالبتنا برد المبلغ ل ك.  
(یعتبر ھذا الأمر نوع من  

قرار التغطیة) . 

یمكنك تقدیم طعن.  (وھذا  
یعني أنك تطلب منا إعادة  

النظر في الأمر. ) 

ابدأ بالقسم و2 في الصف حة 
175. انظر أیضا القسمین  

"و3" و "و4" ف ي 
الصفحتین 176 و176.  

انتقل إلى القسم و4 في  
الصفحة 176.  

انتقل إلى القسم و4 في  
الصفحة 176.  

انتقل إلى القسم و5 في  
الصفحة 179.  
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و2. المقصود بالاستثناء  
ً یقصد بالاستثناء الإذن بالحصول على تغطیة لدواء ما غیر مدرج عادة في قائمة الأدویة الخاصة بنا أو الإذن باستخدام الدواء دون قواعد وقیود  ُ

ً معینة. إذا لم یكن دواء ما مدرجا في قائمة الأدویة الخاصة بنا أو لم یكن مشمولا بالتغطیة بالطریقة التي ترغب بھا، یمكنك مطالبت نا بإجراء  ً
"استثناء" . 

عندما تطلب الحصول على استثناء، على طبیبك أو أي واصف أدویة آخر شرح الأسبا ب الطبیة لحاجتك إلى الاستثناء.   

وفیما یلي أمثلة للاستثناءات التي یمكنك أو یمكن لطبیبك أو أي واصف أدویة آخر طلبھا منا إجرائھا : 

تغطیة دواء في الجزء د غیر مدرج في قائمة الأدویة الخاصة بنا . 1. 

إذا وافقنا على القیام باستثناء وقمنا بتغطیة دواء غیر مدرج في قائمة الأدویة الخاصة بنا، فسوف تحتاج إلى دفع مبلغ مشاركة التكلفة   •
الذي ینطبق على الأدویة في المستوى 2 التي تحمل علامة تجاریة أ و المستوى 1 للأدویة الجنیسة.    

لا یمكنك المطالبة بالحصول على استثناء من السداد التشاركي أو مبلغ التأمین المشترك الذي نطلب منك دفعھ مقابل  تكلفة الأدویة.    •

إزالة القیود المفروضة على تغطیتنا. ھناك قواعد أو قیود إضافیة تنطبق على بعض الأدویة المدرجة في قائمة الأدویة لدینا (لمزید من   2.
المعلومات، انتقل إلى الفصل 5).  

تتضمن القواعد والقیود الإضافیة الخاصة بتغطیة بعض الأدویة ما یلي:    •

o ً   .استخدام الإصدار الجنیس للأدویة بدلا من الأدویة التي تحمل علامة تجاریة

o  ُالحصول على موافقة مسؤول الخطة قبل موافقتنا على تغطیة الأدویة من أجلك. (ھذا ما یسمى في بعض الأحیان
"الإذن المسبق") . 

o   ُوجوب محاولة استخدام أدویة مختلفة أولا قبل موافقتنا على تغطیة الأدویة التي تطلبھا. (ھذا ما یسمى في بعض الأحیان ً
"العلاج التدریجي") . 

o ً . قیود الكمیة. بالنسبة لبعض الأدویة، نفرض قیدا على مقدار الدواء الذي تتناولھ

إذا وافقنا على القیام باستثناء والتنازل عن التق یید من أجلك، لا یزال بإمكانك طلب الحصول على استثناء لمبلغ التسدید التشاركي الذي   •
نطلب منك دفعھ مقابل تكلفة الأدویة . 

المصطلح القانوني لطلب إزالة القیود المفروضة على تغطیة الأدویة یسمى أحیانا بطلب  "استثناء كتیب الوصفات الطبیة" . ُ
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و3. أمور مھمة لمعرفة كیفیة طلب الحصول على استثناءات  

یجب أن یخبرنا طبیبك أو أي واصف أدویة آخر الأسباب الطبی ة 

ینبغي أن یعطینا طبیبك أو أي واصف أدویة آخر بیانا یشرح فیھ الأسباب الطبیة لطلب الحصول على استثناء. سیكون قرارانا بشأن الاستث ناء  ً
أسرع إذا قمت بتضمین ھذه المعلومات الواردة من طبیبك أو من أي واصف أدویة آخر عندما تطالب بالحصول على الاستثناء. 

وعادة ما تشمل قائمة الأدویة الخاصة بنا أكثر من دواء واحد لعلاج حالة معینة. وتسمى ھذه الاحتمالات المختلفة بـ الأدویة "البدیلة ". إذا كانت  
فاعلیة الدواء البدیل بنفس درجة فاعلیة الدواء الذي تطالب بھ، ولن یسبب المزید من الآثار الجانبیة أو مشاكل صحیة أخرى، فنحن لن نوافق  

 بصفة عامة على طلبك للحصول على استثناء.

سنجیب بنعم أو لا على طلبك للحصول على استثنا ء 

إذا أجابنا نعم على طلبك للحصول على استثناء، یستمر الاستثناء عادة حتى نھایة السنة التقویمیة.  یعد ھذا صحیح طالما استمر طبیبك ُ •
ً في وصف الدواء لك وظل ھذا الدواء آمنا وفعالا لعلاج حالتك . ً

إذا رفضنا  طلبك للحصول على استثناء، یمكن المطالبة بإجراء مراجعة لقرارنا عن طریق تقدیم طعن. یبین لك القسم و5 في   •
الصفحة  179 كیفیة تقدیم طعن في حال إجابتنا بـ لا.  

كذلك یوضح لك القسم التالي كیفیة طلب قرار تغطیة، بما في ذلك الاستثناء. 

و4. كیفیة المطالبة بقرار التغطیة المتعلق بأدویة الجزء د أو تعویض خاص بأدویة الجزء د، بما في ذلك استثناء   

 

 

 
ً

لمحة سریعة : كیفیة المطالبة بقرار التغطیة المتعلق بالأدویة  
أو المبالغ المدفوع ة 

قم بالاتصال بنا أو مراسلتنا أو إرسال فاكس أو اطلب من  
ممثلك أو طبیبك أو أي واصف أدویة آخر أن یطلب ھذا الأمر.  
سوف نعطیك إجابة على قرار التغطیة العادي في غضون 72  
ساعة. وسوف نعطیك إجابة بشأن تعویضك عن أدویة الجزء  د 

التي دفعت تكلفتھا بالفعل في غضون 14 یومًا تقوی ًمیا.  

إذا كنت تطالب بالحصول على استثناء، یرجى إدراج  •
البیان الداعم من الطبیب أو أي واصف أدویة آخر . 

یمكنك أنت أو طبیبك أو أي عالج آخر المطالبة بالحصول  •
على قرار سریع. (عادة یأتي القرار السریع في غضون  

24 ساعة ). 

اقرأ ھذا الفصل للتأكد من أنك مؤھل للحصول على قرار  •
سریع! اطلع علیھ أیضا لمزید من المعلومات حول  

المواعید النھائیة لصدور القرار . 

ما یمكن فعلھ 

یمكنك المطالبة بنوع قرار التغطیة الذي ترغب بھ. قم   •
بالاتصال بنا أو مراسلتنا أو إرسالنا فاكس لتقدیم طلبك. یمكنك  

أنت أو طبیبك أو أي عالج آخر القیام بھذا الأمر. یمكنك 
  (الھاتف  3572-464-855-1 الاتصال بنا على الرقم

ً ء، من   النصي: 711) من الساعة 8  صباحًا حتى الساعة 8 مسا
الاثنین إلى الجمعة.  ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات  

العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات.  وسنعاود  
الاتصال بك خلال یوم العمل التالي.  المكالمة مجانیة.  

یمكنك أنت أو طبیبك (أو أي واصف أدویة آخر) أو شخص   •
آخر یتصرف نیابة عنك طلب قرار خاص بالتغطیة. یمكن  

 أیضًا لمحامیك التصرف نیابة عنك.  

اقرأ القسم د في الصفحة 158 لتعرف كیفیة إعطاء إذن   •
لشخص آخر لیتصرف بصفتھ ممثلك. 

لست في حاجة لأن تعطي طبیبك أو أي واصف أدویة آخر   •
  تصریحًا كتابیاً لكي یطلب منا قرارًا خاص بالتغطیة نیابة عنك.  
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إذا أردت أن تطلب منا أن نرد لك تكلفة الأدویة، اقرأ الفصل 7 من ھذا الكتیب. یحدد الفصل 7 عدد المرات التي یجوز لك فیھا طلب  • 
الحصول على تعویض. كذلك یخبرك عن كیفیة إرسال المعاملات الورقیة التي تطالبنا بأن نرد لك حصتنا من تكالیف الأدویة الذي  

دفعت قیمتھا. 

وإذا كنت تطلب الحصول على استثناء، فعلیك تقدیم "البیان الداعم". على طبیبك أو أي معالج آخر أن یعطینا أسبابا طبیة للحصول  • 
على الاستثناء المتعلق بالدواء. نسمي ھذا "البیان الداعم" . 

ً

بإمكان طبیبك أو واصف أدویة آخر أن یرسل لنا البیان الداعم عن طریق الفاكس أو البرید. أو بإمكان طبیبك أو واصف أدویة آخر  • 
أن یتحدث إلینا عبر الھاتف ثم یرسل البیان بالفاكس أو البرید.   

اطلب منا أن نعطیك "قرار سریع خاص بالتغطیة" إذا كانت صحتك تستدعي ذل ك 

سنستخدم "المواعید النھائیة العادیة" ما لم نتفق على استخدام "المواعید النھائیة السریعة".   

قرار التغطیة العاد ي یعني أننا سوف نعطیك إجابة خلال 72 ساعة من حصولنا على البیان من طبیبك.  • 

یعني القرار السریع الخاص بالتغطیة أننا سوف نعطیك إجابة في غضون 24 ساعة من ح صولنا على بیان طبیب ك. • 

المصطلح القانون ي لوصف "قرار تغطیة سریع" ھو "قرار تغطیة مستعجل. " 

 
یمكنك الحصول على قرار سریع خاص بالتغطیة فقط إذا كنت تطالب بدواء لم تستلمھ بعد. (لا یمكنك الحصول على قرار سریع خاص بالتغطیة  

إذا كنت تطلب منا أن نرد لك تكلفة دواء اشتریتھ بالفعل) . 

یمكنك الحصول على قرار سریع خاص بالتغطیة فقط إذا كان اتباع المواعید النھائیة العادیة سوف یتسبب في أذى خطیر لصحتك أو یؤذي  
قدرتك على العمل.   

إذا كان طبیبك أو واصف أدویة آخر قد أخبرنا أن صحتك تستدعي "قرار تغطیة سریع"، فسنوافق بشكل تلقائي على أن نعطیك قرار تغطی ة 
سریع، وسوف یبلغك الخطاب بذل ك. 

 •ً إذا طلبت قرارا سریعابالتغطیة بنفسك (أي بدون دعم من طبیبك أو معالج آخر)، فسنقرر ما إذا كنت ستحصل على قرار سریع  ً
بالتغطیة أم  لا.  

إذا قررنا أن حالتك الطبیة لا تفي بمتطلبات قرار التغطیة السریع، فسوف نستخدم المواعید النھائیة العادیة بدلا من ذلك.   ً• 

 o   .ًدیا ًابا نخبرك بھذا. وسوف یخبرك الخطاب عن كیفیة تقدیم شكوى بخصوص قرارنا بإعطائك قرارًا عا وسنرسل لك خط

 o  یمكنك تقدیم "شكوى عاجلة" والحصول على القرار خلال 24  ساعة. للحصول على مزید من المعلومات حول عملیة تقدیم
الشكاوى بما في ذلك الشكاوى السریعة، راجع القسم ي في الصفحة 195.  
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المواعید النھائیة بخصوص "القرار السریع الخاص بالتغطیة " 

إذا كنا نستخدم المواعید النھائیة السریعة، یجب علینا أن نعطیك إجابتنا خ لال 24 ساعة. یعني ھذا في غضون 24  ساعة من استلامن ا • 
لطلبك. أو إذا كنت تطلب الحصول على استثناء، فذلك یعني 24  ساعة من حصولنا على البیان الداعم لطلبك من طبیبك أو واصف  

الأدویة. وسنعطیك إجابتنا في وقت أسرع إذا كانت صحتك تستدعي ذلك.   

إذا لم نلتزم بھذه المواعید النھائیة، فسنرسل طلبك إلى عملیة تقدیم الطعون من المستوى 2. في المستوى 2، سوف تقوم ھیئة مراجع ة • 
مستقلة بمراجعة طلبك.  

إذا كانت إجابتنا نع م على جزء مما طلبتھ أو كل ما طلبتھ، فسیتعین علینا منحك تغطیة خلال 24 ساعة من حصولنا على طلبك أ و • 
البیان الداعم لھ من طبیبك أو واصف الأدویة . 

إذا كانت إجابتنا  لا على جزء مما طلبتھ أو كل ما طلبتھ، فسنرسل لك خطابًا یشرح سبب إجابتنا بـلا. یشرح ھذا سبب إجابتنا بـلا.  • 
ًوسوف یشرح الخطاب أیضا كیفیة تقدیم طعن على قرارن ا 

المواعید النھائیة لـ "قرار تغطیة عادي" بخصوص دواء لم تحصل علیھ بعد   

إذا كنا نستخدم المواعید النھائیة العادیة، علینا أن نعطیك إجابتنا خلال  72 ساعة من استلامنا لطلبك. أو إذا كنت تطلب الحصو ل • 
على استثناء، فذلك یعني 24  ساعة من حصولنا على البیان الداعم لطلبك من طبیبك أو واصف الأدویة. وسنعطیك إجابتنا في وقت  

أسرع إذا كانت صحتك تستدعي ذلك.   

إذا لم نلتزم بھذه المواعید النھائیة، فسنرسل طلبك إلى عملیة تقدیم الطعون من المستوى 2. في المستوى 2، سوف تقوم ھیئة مراجع ة • 
مستقلة بمراجعة طلب ك.  

إذا كانت إجابتنا نع م على جزء مما طلبتھ أو كل ما طلبتھ، فسیتعین علینا الموافقة على التغطیة أو تقدیمھا خلال 72 ساعة من  • 
حصولنا على طلبك أو البیان الداعم لھ من طبیبك أو واصف الأدویة.   

ًیضا  •  ًابا یشرح سبب إجابتنا بـلا. وسوف یشرح الخطاب أ إذا كانت إجابتنا  لا على جزء مما طلبتھ أو كل ما طلبتھ، فسن رسل لك خط
كیفیة تقدیم طعن على قرارن ا. 

المواعید النھائیة لـ "قرار تغطیة عادي" بخصوص الدفع مقابل دواء اشتریتھ بالف عل 

یتعین علینا تقدیم إجابتنا خلال 14 یومًا تقویمیًا من الحصول على طلبك . • 

إذا لم نلتزم بھذه المواعید النھائیة، فسنرسل طلبك إلى عملیة تقدیم الطعون من المستوى 2. في المستوى 2، سوف تقوم ھیئة مراجع ة • 
مستقلة بمراجعة طلب ك.  

ًمیا. •  إذا كانت إجابتنا نع م على جزء مما طلبتھ أو كل ما طلبتھ، فسنقوم بالدفع لك في غضون 14 یومًا تقوی

ًیضا  •  إذا كانت إجابتنا  لا على جزء مما طلبتھ أو كل ما طلبتھ، فسنرسل لك خطابًا یشرح سبب إجابتنا بـلا. وسوف یشرح الخطاب أ
كیفیة تقدیم طعن على قرارنا.   
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و5. طعن من المستوى 1 لأدویة الجزء د 

 

لمحة سریعة : كیفیة تقدیم طلب طعن من المستوى 1 

یجوز لك أو لطبیبك أو واصف الأدویة أو ممثلك تقدیم الطلب  
خطیًا وإرسالھ إلینا بالفاكس أو البرید.  ویمكنك أیضًا التقدم  

بطلب طعن عن طریق الاتصال بنا ھاتفیًا.  

اسأل خلال 60 یومًا تقویمیً ا عن القرار الذي قدمت طلب  • 
طعن ضده. إذا فوّتّ الموعد النھائي نتیجة سبب معقول،  

قلا یزال بإمكانك التقدم بطلب طعن.  

یمكنك أنت أو طبیبك أو واصف الأدویة أو ممثل ك • 
الاتصال بنا لطلب طعن عاج ل.

اقرأ ھذا الفصل للتأكد من أنك مؤھل للحصول على قرار  • 
سریع! اطلع علیھ أیضًا لمزید من المعلومات حول  

المواعید النھائیة لصدور القرار .

ولكي تبدأ الطعن، یتعین علیك أو على طبیبك أو واصف  • 
الأدویة الآخر أو ممثلك الاتصال بنا.   

إذا كنت تطلب طعنًا عادیًا، یمكنك التقدم بطلب طعن ع ن • 
طریق إرسال طلب كتابي.  ویمكنك أیضًا طلب الطعن من  

خلال الاتصال ب نا على الرقم 3572-464-855-1 (الھا تف 
النصي: 711)، من الساعة 8 صباحًا حتى 8 مساءً، من  
الاثنین إلى الجمعة.  قد یطلب منك ترك رسالة بعد انتھاء  
ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات.   

وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي.  المكالمة مجانی ة. 

ُ

 

إذا كنت ترید الحصول على طعن عاجل، یمكنك التقدم بطل ب • 
الطعن الخاص بك كتابیًا أو یجوز لك الاتصال بن ا.  

تقدم بطلب الطعن الخاص بك خلال  60 یومًا تقویمیًا من  • 
تاریخ الإشعار الذي أرسلناه إلیك لنخبرك فیھ بقرارنا. إذا فوت  
الموعد النھائي لسبب وجیھ، فقد نعطیك مزیدا من الوقت للتقدم  
بطلب طعن. ومن أمثلة الأسباب الوجیھة، أن تكون تعاني م ن 

مرض خطیر منعك من الاتصال بنا أو أننا قدمنا لك معلومات خاطئة حول الموعد النھائي لتقدیم طلب الطعن الخاص ب ك. 

ّ ّ
ً

من حقك أن تطالبنا بنسخة من المعلومات المتعلقة بطلب الطعن الخاص بك. لطلب الحصول على نسخة، اتصل بخدمات الأعضاء  • 
على الرقم 3572-464-855-1 (الھاتف النصي: 711) من السا عة 8 صباحًا حتى 8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة.  قد یطلب  
من ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات.  وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي.   

المكالمة مجانیة .  

ُ ً

المصطلح القانوني لتقدیم طعن إلى الخطة بخصوص قرار التغطیة الخاص بأدویة الجزء د ھو  "إعادة إصدار قرار ". 

 
یمكنك أنت أو طبیبك أو واصف الأدویة الآخر إعطائنا معلومات إضافیة تدعم طلب الطعن الخاص بك، إذا رغبت في ذلك . 

اطلب "طعناً عاجلاً" إذا كانت صحتك تستدعي ذل ك 

إذا كنت تتقدم بطلب طعن بخصوص قرار خطتنا الذي اتخذناه بشأن دواء لم تستلمھ بعد، فسیتعین علیك أنت أو طبیبك أو واصف  • 
الأدویة الآخر اتخاذ قرار بشأن حاجتك إلى "طعن سریع" . 

إن متطلبات الحصول على "طعن سریع" ھي نفس متطلبات الحصول على "قرار تغطیة سریع" الم بینة في القسم و4  في  • 
الصفحة  176.   

المصطلح القانوني الخاص بـ"الطعن العاجل" ھ و "إعادة الحكم المستعجل ". 
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سوف تقوم خطتنا بمراجعة الطعن الخاص بك وإعطائك قرارن ا. 

سوف نراجع بعنایة جمیع المعلومات المتضمنة في طلب التغطیة الذي تقدمت بھ. وسوف نتأكد مما إذا كنت تتبع جمیع القواعد عند  • 
إجابتنا بـلا على طلبك. قد نتصل بك أو بطبیبك أو بواصف الأدویة الآخر من أجل الحصول على مزید من المعلومات. سیكو ن 

ًالمراجع شخصا لم یتخذ قرار التغطیة الأصلي . 

المواعید النھائیة بخصوص "الطعن العاجل " 

إذا كنا نستخدم المواعید النھائیة السریعة، فسنعطیك إجابتنا خلال 72  ساعة من حصولنا على طلب الطعن الخاص بك، أو في وق ت • 
أسرع إذا كانت صحتك تستدعي ذلك.   

إذا لم نعطیك إجابتنا خلال 72  ساعة، فسنرسل طلبك إلى عملیة تقدیم الطعون من المستوى 2. في المستوى 2، سوف تقوم ھ یئة  • 
مراجعة مستقلة بمراجعة طلب الطعن الخاص بك.   

إذا كانت إجابتنا نع م على جزء مما طلبتھ أو كل ما طلبتھ، فسیتعین علینا منحك التغطیة خلال 72 ساعة من حصولنا على طلب  • 
الطعن الخاص بك.   

إذا كانت إجابتنا  لا على جزء مما طلبتھ أو كل ما طلبتھ، فسنرسل لك خطابًا یشرح سبب إجابتنا بـلا.   • 

المواعید النھائیة بخصوص "الطعن العادي " 

إذا كنا نستخدم المواعید النھائیة العادیة، فیجب أن نعطیك إجابتنا خلال  7 أیام تقویمیة من حصولنا على طلب الطعن الخاص بك، أو  • 
في وقت أسرع إذا كانت صحتك تستدعي ذلك، إلا إذا كنت تطلب منا أن نرد لك تكلفة لدواء اشتریتھ بالفعل. إذا كنت تطلب منا أن  

نرد لك تكلفة دواء اشتریتھ بالفعل، یجب أن نعطیك إجابتنا خلال 14 یوما تقویمیا من استلام طلب الطعن الخاص بك. وإذا كنت  
تعتقد أن صحتك تتطلب ذلك، فیجب علیك أن تطلب "طعنًا عاجلاً ". 

ً ً

 •ًً إذا لم نعطیك قرارا خلال 7 أیام تقویمیة، أو 14 یوما تقویمیا إذا كنت تطلب منا أن نرد لك تكلفة دواء اشتریتھ بالفعل، فسنرسل  ً
طلبك إلى عملیة تقدیم الطعون من المستوى 2. في المستوى 2، سوف تقوم ھیئة مراجعة مستقلة بمراجعة طلب الطعن الخاص بك.   

إذا كانت إجابتنا نع م على جزء مما طلبتھ أو كل ما طلبتھ:   • 

 o  إذا وافقنا على طلبك للحصول على تغطیة، یجب أن نعطیك التغطیة في أسرع فرصة تقتضیھا صحتك، ولكن لیس بعد 7 أیام
تقویمیة من حصولنا على طلب الطعن الخاص بك أو 14 یومًا تقویمیًا إذا كنت تطلب منا أن نرد لك تكلفة دواء اشتریتھ بالفعل.   

 o ًمیا من حصولنا على طل ب إذا وافقنا على طلبك لرد تكلفة دواء اشتریتھ بالفعل، فسوف نرسل إلیك الدفعة خلال 30 یومًا تقوی
الطعن الخاص ب ك. 

إذا رفضنا  جزء مما طلبتھ أو كل مما طلبتھ، فسنرسل لك خطابًا یوضح سبب رفضنا وسنوضح كیفیة تقدیم طعن بشأن قرارن ا. • 
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و6. طعن من المستوى 2 لأدویة الجزء د 
إذا رفضنا  جزءا من طلب الطعن الذي تقدمت بھ أو كلھ، فعندئذ یكون لك 

الخیار سواء بقبول ھذا القرار أو التقدم بطلب طعن آخر. إذا قررت  
الانتقال إلى تقدیم طلب طعن من المستوى 2، فستقوم جھة المراجعة  

المستقلة بمراجعة قرارنا . 

ٍ ً
لمحة سریعة : كیفیة تقدیم طلب طعن من المستوى 2 

إذا كنت ترید أن تقوم ھیئة المراجعة المستقلة بمراجعة حالتك،  
یجب أن یكون طلب الطعن الخاص بك كتابیًا.  

اسأل خلال 60 یومًا تقویمیً ا عن القرار الذي قدمت طلب  • 
طعن ضده. إذا فوّتّ الموعد النھائي نتیجة سبب معقول،  

قلا یزال بإمكانك التقدم بطلب طعن.  

یمكنك أنت أو طبیبك أو واصف أدویة آخر أو ممثلك  • 
طلب طعن من المستوى 2. 

اقرأ ھذا الفصل للتأكد من أنك مؤھل للحصول على قرار  • 
سریع! اطلع علیھ أیضًا لمزید من المعلومات حول  

المواعید النھائیة لصدور القرار .

إذا كنت ترید أن تقوم ھیئة المراجعة المستقلة بمراج عة حالتك ، • 
یجب أن یكون طلب الطعن الخاص بك كتابیًا. یشرح خطابن ا 

الذي أرسلناه بخصوص قرارنا فیما یتعلق بالطعن من  
المستوى 1 كیفیة التقدم بطلب طعن من المستوى 2.  

عندما تقدم طلب طعن إلى ھیئة المراجعة المستقلة، فسوف  • 
نرسل لھم ملف حالتك. من حقك أن تطالبنا بنسخة من ملف  

حالتك عن طریق الاتصال بخدمات الأعضاء على رقم   
3572-464-855-1  (الھاتف النصي: 711) من الساعة  

8 صباحًا إلى 8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة.  ویمكنك ترك  
رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع  
والإجازات.  وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي.   

المكالمة مجانیة.   

ً

من حقك إعطاء ھیئة المراجعة المستقلة معلومات أخرى تدعم طلب الطعن الخاص بك . • 

. وھي لیس لھا علاقة بھذه الخطة ولا تعُد وكالة حكومیة.   Medicareإن ھیئة المراجعة المستقلة ھي منظمة مستقلة یعینھا برنامج • 

سوف یدرس المراجعون التابعون لھیئة المراجعة المستقلة بعنایة جمیع المعلومات المتعلقة بطعنك. سوف ترسل لك المنظمة خطابً ا • 
یشرح قرارھا .  

المصطلح القانوني لتقدیم طعن إلى جھة المراجعة المستقلة فیما یتعلق بأدویة الجزء د ھو "إعادة النظر" . 

 
المواعید النھائیة "لطلب الطعن العاجل" على المستوى 2 

) "طعنًا عاجلاً"، إذا كانت صحتك تستدعي ذل ك. IREاطلب من ھیئة المراجعة المستقلة  (• 

إذا وافقت ھیئة المراجعة المستقلة على منحك "طعنًا عاجلاً"، علیھا أن تعطیك إجابة على طعنك من المستوى 2 خلال 72 ساعة بع د • 
الحصول على طلب طعن ك. 

إذا وافقت  ھیئة المراجعة المستقلة على جزء مما طلبتھ أو كلھ، فسیتعین علینا اعتماد تغطیة الأدویة أو تقدیمھا لك في غضون 24  • 
ساعة من حصولنا على القرار . 
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المواعید النھائیة "لطلب الطعن الاعتیادي" من المستوى 2 

إذا كان لدیك طعن اعتیادي من المستوى 2، فسیتعین على جھة المراجعة المستقلة أن تجیب على طعنك من المستوى 2  في غ ضون  • 
7ً أیام تقویمیة بعد حصولھا على طعنك أو 14 یوما تقویمیا إذا كنت تطلب منا أن نرد لك تكلفة دواء اشتریتھ بالفعل .  ً

إذا وافقت  جھة المراجعة المستقلة على جزء مما طلبتھ أو كلھ، فسیتعین علینا اعتماد تغطیة الأدویة أو تقدیمھا في غضون 72 ساعة  • 
من حصولنا على القرار.   

إذا وافقت ھیئة المراجعة المستقلة على طلب لرد تكلفة دواء اشتریتھ بالفعل، فسوف نرسل إلیك الدفعة خلال 30 یومًا تقویمیًا م ن • 
حصولنا على القرار . 

ماذا إن كانت إجابة ھیئة المراجعة المستقلة لا على طعنك من المستوى 2؟  

الإجابة ب ـ لا تعني أن ھیئة المراجعة المستقلة متفقة مع قرارنا بعدم الموافقة على طلبك. وھذا ما یطلق علیھ "تأیید القرار". كما یطلق علیھ أیضا  
"رفض طلب الطعن الخاص بك. " 

ً

إذا أردت الانتقال إلى المستوى 3 من عملیة الطعن، یجب أن تستوف الأدیة المطلوبة حد أدنى للقیمة بالدولار. إذا كانت القیمة بالدولار أقل من 
الحد الأدنى، فلا یمكنك تقدیم المزید من الطعون. إذا كانت القیمة بالدولار عالیة بدرجة كافیة، فیمكنك طلب طعن من المستوى 3. سوف یخبرك  

الخطاب الذي سوف تتلقاه من جھة المراجعة المستقلة بالقیمة اللازمة بالدولار للاستمرار في عملیة الطعن.   

ز. مطالبتنا بتغطیة الإقامة في المستشفى لمدة أطو ل 

عند دخولك المستشفى، یكون من حقك الحصول على جمیع خدمات المستشفى التي نغطیھا الضروریة لتشخیص وعلاج مرضك أو إصابتك.   

وأثناء إقامتك في المستشفى المشمولة بالتغطیة، سوف یعمل معك طبیبك وطاقم المستشفى على الاستعداد للیوم الذي تغادر فیھ المستشفى.  
ًوسوف یساعدونك أیضا في الترتیب لتقدیم أي رعایة قد تطلبھا بعد مغادرتك. 

والیوم الذي تغادر فیھ المستشفى یسمى "موعد الخروج" . • 

سوف یخبرك طبیبك أو طاقم المستشفى بموعد خروجك من المستشفى .  • 

ً إذا اعتقدت أنھ طلب منك مغادرة المستشفى في وقت مبكر جدا، یمكنك أن تطلب الإقامة في المستشفى لمدة أطول. یخبرك ھذا القسم عن كیفیة  ُ
طلب ذلك . 

ز1. معرفة حقوقك الخاصة ببرنامج

ً

 Medicare 
 بخصوص    Medicareخلال یومین من دخولك المستشفى، سوف یقوم أخصائي الحالة أو الممرضة بإعطائك إشعارا یسمى "رسالة مھمة من

حقوقك". إذا لم تحصل على ھذا الإشعار، فاطلبھ من أي موظف في المستشفى. إذا احتجت للمساعدة، اتصل بخدمات الأعضاء على الرقم   
3572-464-855-1  (الھاتف النصي: 711) من الساعة 8 صباحًا إلى 8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة. بعد انتھاء ساعات العمل وفي  

عطلات نھایة الأسبوع والعطلات یمكنك ترك رسالة. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. ھذه المكالمة مجانیة. كذلك یمكنك الاتصال  
، 24 ساعة في الیوم، 7 أیام في الأسبوع. ینبغي على مستخدمي أجھزة الھاتف   MEDICARE-800-1على الرقم: (1-800-633-4227)

النصي الاتصال على الرقم 1-877-486-2048.  

ً
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یرجى قراءة ھذا الإشعار بتمعن ویرجى طرح الأسئلة في حال عدم فھمك. تخبرك "الرسالة المھمة" بشأن حقوقك بصفتك مریضا في  
المستشفى، بما في ذلك : 

ً ُ ُ

  أثناء إقامتك في المستشفى وبعدھا. من حقك معرفة ھذه الخدمات ومن الذي   Medicareحقك في الحصول على خدمات یغطیھا• 
سیدفع مقابلھا وأین یمكنك الحصول علیھا. 

حقك في المشاركة في أي قرارات تتعلق بمدة إقامتك في المستشفى . • 

حقك في معرفة مكان الإبلاغ عن مخاوفك بخصوص جودة الرعایة في المستشفى .  • 

حقك في التقدم بطعن إذا كنت تعتقد أنھ تم إخراجك من المستشفى في وقت مبكر جدا . ً• 

 لتبین أنك حصلت علیھ وفھمت حقوقك. إن توقیعك على الإشعار  لا یعني أنك موافق على موعد الخروج الذي    Medicareعلیك توقیع إشعار
أبلغت بھ من قِبَل طبیبك أو طاقم المستشفى.  

احتفظ بنسخة من الإشعار الموقع بحیث تكون لدیك المعلومات المتضمنة فیھ إذا احتجت إلیھا . 

لإلقاء نظرة على نسخة من ھذا الإشعار بشكل مسبق، یمكنك الاتصال بخدمات الأعضاء على الرقم 3572-464-855-1 (الھا تف • 
النصي: 711)، من الساعة 8 صباحا إلى 8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وف ي 

عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة. كذلك یمكنك الاتصال على الرقم:  
 (1-800-633-4227)1-800-MEDICARE  24  ساعة في الیوم، 7 أیام في الأسبوع. ینبغي على مس تخدمي أجھزة الھاتف ،

النصي الاتصال على الرقم 2048-486-877-1. المكالمة مجانیة . 

ًً

یمكنك أیضا رؤیة الإشعار عبر الإنترنت على الموقع التالي   ً• 
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices . 

 على الأرقام المذكورة أعلاه .Medicare إذا احتجت للمساعدة، یرُجى الاتصال بخدمات الأعضاء أو  • 

ز2. الطعن من المستوى 1 لتغییر موعد خروجك من المستشفى  
إذا كنت ترید منا تغطیة الخدمات المقدمة لك كمریض داخلي لوقت أطول، یتعین علیك طلب طعن. ستقوم منظمة تحسین الجودة بمراجعة  
الطعن من المستوى الأول لمعرفة ما إذا كان موعد خروجك من المس تشفى المخطط لھ ملائما لك من الناحیة الطبیة. في كالیفورنیا، تسمى  

منظمة تحسین الجودة
ً

Livanta   .

على رقم: 1123-588-877-1 (الھاتف النصي:    Livanta لتقدیم طعن لتغییر موعد خروجك من المستشفى، اتصل بمنظمة
  .(1-855-887-6668

www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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اتصل الآن !  

اتصل بمنظمة تحسین الجودة قبل مغادرتك للمستشفى وفي موعد لا یتجاوز موعد الخروج المخطط لھ. تتضمن "رسالة مھمة من  
Medicare . بخصوص حقوقك" معلومات حول كیفیة التواصل مع منظمة تحسین الجودة 

لمحة سریعة: كیفیة تقدیم طعن من المستوى الأول 1  لتغییر  
موعد خروجك من المستشف ى 

اتصل بمنظمة تحسین الجودة في ولایتك على الرقم   
1123-588-877-1  (الھاتف النصي:   

6668-887-855-1)  واطلب "مراجعة سریعة".   

اتصل قبل أن تغادر المستشفى وقبل حلول موعد خروجك  
المخطط ل ھ. 

إذا اتصلت قبل مغادرتك المستش فى، سوف یسُمح لك بالإقام ة • 
في المستشفى بعد موعد خروجك المخطط لھ دون دفع التكلفة  

أثناء الانتظار للحصول على قرار بخصوص الطعن الذي  
قدمتھ من منظمة تحسین الجودة . 

إذا لم تتصل لتقدیم طعن، وقررت الإقامة في المستشفى بعد  • 
موعد الخروج المخطط لھ، فقد یتعین علیك دفع كافة تكالیف  
الرعایة في المستشفى التي حصلت علیھا بعد موعد الخروج  

المخطط ل ھ. 

إذا فاتك الموعد النھائي للاتصال بمنظمة تحسین الجود ة • 
بخصوص طلب الطعن، یمكنك بدلا من ذلك توجیھ الطعن إلینا  
مباشرة. لمزید من التفاصیل، انظر قسم ز4  في الصفحة 186.  

ً

ٍكل من•  ، ففي حال عدم اطلاع منظم ة  Medi-Cal و Medicareونظرًا لأن الإقامة في المستشفیات مشمولة بالتغطیة من قبل 
تحسین الجودة على طلبك لمواصلة مدة إقامتك في المستشفى أو في اعتقادك موقفك ملح أو ینطوي على تھدید فوري وخطیر  

لصحتك، أو إذا كنت مصابا بألم شدید، فقد تتمكن كذلك من تقدیم شكوى أو طلب الحصول على مراجعة طبیة مستقلة من دائرة  
). یرجى الانتقال إلى القسم ھـ4  في الصفحة 161 لمعرفة كیفیة تقدیم شكوى ومطالبة  DMHCالرعایة الصحیة المدارة بكالیفورنیا (

إدارة الرعایة الصحیة المدارة بكالیفورنیا (

ّ ِ ُ
ً ُ

ُ
ُDMHC . بإجراء مراجعة طبیة مستقلة (

نود التأكد من أنك تدرك ما الذي ینبغي فعلھ وما ھي المواعید النھائیة . 

طلب المساعدة إن احتجت إلیھ ا. إذا كانت لدیك استفسارات أو كنت تحتاج إلى المساعدة في أي وقت، اتصل بخدمات الأعضاء على  • 
الرقم 3572-464-855-1  (الھاتف النصي: 711)، من الساعة 8  صباحا إلى 8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك 
رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة  

) على الرقم 0222-434-800-1. أو یمكنك HICAPمجانیة. یمكنك أیضا الاتصال ببرنامج الدعم والاستشارات للتأمین الصحي (
الاتصال ببرنامج 

ًً

ً
Cal MediConnect Ombuds   .1-855-501-3077 على الرقم 

ما ھي منظمة تحسین الجودة ؟ 

ً ھي مجموعة من الأطباء وأخصائیي الرعایة الصحیة الآخرین الذین یتقاضون أجورھم من الحكومة الفیدرالیة. ھؤلاء الخبراء لا یعدون جزء ا  ُ
.   Medicare لمراقبة جودة الرعایة والمساعدة في تحسینھا للأفراد التابعین لبرنامج  Medicareمن خطتنا. یتم الدفع لھم من قبل برنامج

طلب إجراء "مراجعة سریعة " 

یتعین علیك أن تطلب من منظمة تحسین الجودة "مراجعة سریعة" لخروجك من المستشفى. طلب "مراجعة سریعة" یعني أنك تطلب من  
ًالمنظمة استخدام المواعید النھائیة السریعة للاستئناف، بدلا من استخدام المواعید النھائیة العادیة . 

المصطلح القانوني لتعبیر "المراجعة السریعة" ھو  "المراجعة الفوریة" . 
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ماذا یحدث أثناء المراجعة السریعة؟ 

سوف یقوم مراجعو منظمة تحسین الجودة بسؤالك أنت أو من یمثلك، عن السبب الذي یجعلك تعتقد أن التغطیة یجب أن تستمر بعد  • 
موعد الخروج من المستشفى المخطط لھ. لا یتعین علیك تجھیز أي مستند كتابي، لكن یمكنك فعل ذلك إذا أردت.   

سوف یقوم المراجعون بإلقاء نظرة على سجلك الطبي، والتحدث مع طبیبك، ومراجعة جمیع المعلومات المتعلقة بفترة إقامتك في  • 
المستشف ى.  

بحلول ظھر الیوم الذي یأتي بعد أن یخبرنا المراجعون عن الطعن الخاص بك، سوف تستلم خطابا یوضح الموعد خروجك من  • 
المستشفى المخطط لھ. یوضح الخطاب الأسباب التي تجعل طبیبك والمستشفى و نحن أیضا نعتقد أنھ من المناسب أن تخرج من  

المستشفى في ذلك الیوم.   

ً
ً

المصطلح القانوني لھذا التوضیح الكتابي یسُمى "إشعار مفصل بالخروج من المستشفى ". یمكنك الحصول على نموذج من خلال  
ًاء، من الاثنین إلى   الاتصال بخدمات الأعضاء على 3572-464-855-1 (الھاتف النصي: 711)، من الساعة 8 صباحًا حتى 8 مس
الجمعة.  یمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات.  وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل  

، 24  ساعة في الیوم،  MEDICARE-800-1التالي.  المكالمة مجانیة. ویمكنك كذلك الاتصال على الرقم: (1-800-633-4227) 
7 أیام في الأسبوع. ینبغي على مستخدمي أجھزة الھاتف النصي الاتصال على الرقم 2048-486-877- 1. أو یمكنك رؤیة نموذج  

من الإشعار عبر الإنترنت على الموقع التالي 
 . 

 

www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices

ماذا إذا كانت الإجابة بنعم ؟ 

إذا وافقت  منظمة تحسین الجودة على الطعن الخاص بك، یتعین علینا مواصلة تغطیة خدمات رعایتك في المستشفى طالما كانت  • 
ضروریة من الناحیة الطبیة.   

ماذا إذا كانت الإجابة بلا ؟ 

إذا رفضت منظمة تحسین الجودة الطعن الخاص بك، فذلك یعنى أنھم یقرون بأن الموعد خروجك من المستشفى المخطط لھ ملائم من  • 
الناحیة الطبیة. إذا حدث ذلك، فإن تغطیتنا للخدمات التي تتلقاھا كمریض داخلي مقیم بالمستشفى سوف تنتھي عند ظھر الیوم الذي  

یلي استلامك لإجابة منظمة تحسین الجودة.   

إذا رفضت منظمة تحسین الجودة الطعن الخاص بك، وأنت قررت البقاء في المستشفى، فعندئذ قد ی توجب علیك سداد تكلفة مواصلة  • 
إقامتك في المستشفى. ویبدأ دفع تكلفة الرعایة في المستشفى التي قد یتوجب علیك سدادھا ظھر الیوم الذي یأتي بعد أن یصلك رد  

منظمة تحسین الجود ة.   

إذا رفضت منظمة تحسین الجودة الطعن الخاص بك، وبقیت بالمستشفى بعد موعد خروجك المخطط لھ؛ فعند ئذ یمكنك تقدیم طعن م ن • 
المستوى الثاني 2 كما ھو مبین في القسم التال ي. 

www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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ز3. الطعن من المستوى 2 لتغییر موعد خروجك من المستشفى  
إذا رفضت منظمة تحسین الجودة الطعن الخاص بك، وبقیت بالمستشفى بعد موعد خروجك من المستشفى المخطط لھ؛ فعندئذ یمكنك تقدیم طعن 

من المستوى الثاني 2. علیك إعادة الاتصال بمنظمة تحسین الجودة وطلب إجراء مراجعة أخرى . 

ً قم بطلب مراجعة من المستوى 2 خلال 60 یوما تقویمیا من الیوم الذي أجابت فیھ منظمة تحسین الجودة بلا على الطعن من المستوى 1  ً
الخاص بك. یمكنك طلب ھذه المراجعة فقط إذا بقیت في المس تشفى بعد الیوم الذي انتھت فیھ تغطیة الرعایة الخاصة بك . 

على الرقم التالي:   Livanta . یمكنك الاتصال بمنظمة  Livantaفي كالیفورنیا، تسمى منظمة تحسین الجودة
1123-588-877-1  (الھاتف النصي: 1-855-887-6668).  

 

لمحة سریعة : كیفیة تقدیم طعن من المستوى 2  لتغییر موعد  
خروجك  من المستش فى 

اتصل بمنظمة تحسین الجودة في ولایتك على الرقم   
1123-588-877-1  (الھاتف النصي:   

6668-887-1855) واطلب مراجعة ثانی ة. 

سوف یقوم المراجعون في منظمة تحسین الجودة بإلقاء نظرة  • 
أخرى فاحصة على جمیع المعلومات المرتبطة بالطعن  

الخاص بك.   

في غضون 14 یومًا تقویمیًا من استلام طلبك لإجراء مراجعة  • 
ثانیة، سوف یقوم مراجعو مؤسسة تحسین الجودة باتخاذ  

القرار . 

ماذا یحدث إذا كانت الإجابة بنعم ؟ 

سیتعین علینا أن نرد إلیك حصتنا من تكلفة الرعایة في المستشفى التي تلقیتھا منذ ظھر الیوم الذي یلي موعد القرار الخاص بالطعن  • 
ًالأول. ویتعین علینا الاستمرار في توفیر التغطیة للرعایة الداخلیة بالمستشفى طالما كانت ضروریة طبیا.   

علیك الاستمرار في سداد حصتك من التكالیف وقد یتم تطبیق حدود التغطیة.   • 

ماذا یحدث إذا كانت الإجابة لا ؟ 

یعني ذلك أن مؤسسة تحسین الجودة تتفق مع قرار المستوى 1، ولن تقوم بتغییره. الخطاب الذي ستتلقاه سوف یخبرك عما یمكنك القیام بھ إذا  
أردت الاستمرار في عملیة الطعن.   

إذا رفضت منظمة تحسین الجودة طلب الطعن الخاص بك من المستوى 2، فقد یتعین علیك سداد كامل التكلفة الخاصة بإقامتك بعد موعد  
خروجك من المستشفى المخطط لھ . 

یمكنك أیضا طلب تقدیم شكوى أو إجراء مراجعة طبیة مستقلة من دائرة الرعایة الصحیة المدارة بكالیفورنیا لمواصلة فترة إقامتك في  
المستشفى. یرجى الانتقال إلى القسم ھـ4 في الصفحة 167 لمعرفة كیفیة تقدیم شكوى ومطالبة إدارة الرعایة الصحیة المدارة بكالیفورنیا 

)

ُ ً
ُ

DMHC .بإجراء مراجعة طبیة مستق لة (

ز4. ماذا یحدث إذا فاتك موعد نھائي لطعن  
إذا فوت المواعید النھائیة للطعون، فھناك طریقة أخرى لطلب طعن من المستوى 1  و2 تسُمى الطعون البدیلة. لكن یكون أول مستویان من  

الطعون مختلفین. 
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الطعن البدیل من المستوى 1 لتغییر موعد خروجك من المستش فى 

إذا فاتك الموعد النھائي للاتصال بمنظمة تحسین الجودة (الذي یكون في غضون 60 یومًا أو في موعد لا یتجاوز تاریخ خروجك من المستشف ى 
المخطط لھ، أیھما أقرب)، فیمكنك تقدیم طلب طعن إلینا، تطلب فیھ إجراء "مراجعة سریعة". تعد المراجعة السریعة طعنا یستخدم المواعید  

النھائیة السریعة بدلا من المواعید النھائیة العادیة.   
ً ُ

ً

لمحة سریعة : كیفیة تقدیم طلب طعن بدیل من المستوى 1 

اتصل على رقم خدمات الأعضاء واطلب الحصول على  
"مراجعة سریعة" لموعد خروجك من المستشفى.   

سوف نقدم لك قرارنا في غضون 72 ساعة.  

أثناء ھذه المراجعة، سنلقي نظرة على جمیع المعلومات المتعلقة  • 
بإقامتك في المستشفى. وسوف نتأكد مما إذا كان قرار مغادرتك  

ًالمستشفى عادلا ویتبع جمیع القواعد أم لا . 

سوف نستخدم المواعید النھائیة السریعة بدلا من المواعید  • 
النھائیة العادیة لتزویدك بإجابة بخصوص ھذه المراجعة. یعني  

ھذا أننا سنقدم لك قرارنا في غضون 72 ساعة من طلب ك 
إجراء "مراجعة سریعة" . 

ً

إذا كانت إجابتنا نعم بخصوص المراجعة السریعة،  فھذا معناه أننا موافقون على أنك لا زلت بحاجة إلى البقاء في المستشفى بعد  • 
موعد الخروج منھا. سوف نستمر بتقدیم خدمات المستشفى طالما أنھا ضروریة من الناحی ة الطبیة.   

ھذا معناه أیضا أننا موافقون على أن نرد لك حصتنا من تكالیف الرعایة التي تلقیتھا منذ التاریخ الذي ذكرنا فیھ أن تغطیتك ستنتھي.   ً• 

إذا كانت إجابتنا لا بخصوص المراجعة السریعة، فمعنى ھذا أننا نقول أن موعد خروجك المخطط لھ مناسب من الناحیة الطبیة. إن  • 
تغطیتنا للخدمات المقدمة لك كمریض مقیم بالمستشفى سوف تنتھي في التاریخ الذي نقول فیھ أن التغطیة سوف تنتھي.   

 o إذا بقیت في المستشفى بعد موعد خروجك المخطط لھ، ففي ھذه الحالة  قد یتوجب علیك دفع التكلفة الكام لة للرعایة التي تلقیتھا
في المستشفى من بعد موعد خروجك المخطط لھ . 

للتأكد من أننا كنا نتبع جمیع القواعد عندما أجابنا بـلا على طعنك العاجل، فسوف نرسل طعنك إلى ھیئة المراجعة المستقلة. عندما  • 
ًنقوم بذلك، فھذا یعني أن حالتك سوف تنتقل تلقائیا إلى المستوى 2 من عملیة تقدیم الطعون . 

المصطلح القانوني "للمراجعة السریعة" أو "الطعن السریع" ھ و  "الطعن المستعجل" . 

 
الطعن البدیل من المستوى 2 لتغییر موعد خروجك من المستشف ى 

سوف نرسل معلومات بشأن طلب الطعن الخاص بك من المستوى 2 إلى ھیئة المراجعة المس تقلة في غضون 24  ساعة من وقت إعطائ ك 
قرارنا من المستوى 1. إذا كنت تعتقد بأننا لا نلتزم بھذا الموعد النھائي أو غیره من المواعید النھائیة، یمكنك تقدیم شكوى. یطلعك القسم ي في  

الصفحة 195 على كیفیة تقدیم شكو ى. 

تقوم ھیئة المراجعة المستقلة بمراجعة القرار الذي اتخذناه عندما  رفضنا  
طلب "المراجعة السریعة" الخاص بك،.خلال الطعن من المستوى الثاني 2.  

تقرر ھذه الھیئة ما إذا كان یجب تغییر القرار الذي اتخذناه أم لا . 
لمحة سریعة: كیفیة تقدیم طلب طعن بدیل من المستوى 2 

لیس علیك القیام بأي شيء. سوف ترسل الخطة الطعن  
الخاص بك تلقائیًا إلى ھیئة المراجعة المستقلة .  تقوم ھیئة المراجعة المستقلة بإجراء "مراجعة سریعة" لطلب  • 

الطعن الخاص بك. ویقوم المراجعون عادة بإعطائك إجابة في  
خ لال 72 ساعة.  
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 ھذه الھیئة لیس لھا علاقة بخطتك كما أنھا لیست وكالة   Medicare.إن ھیئة المراجعة المستقلة ھي منظمة مستقلة یعینھا برنامج •
حكومیة.   

سوف یدرس المراجعون التابعون لھیئة المراجعة المستقلة بعنایة جمیع المعلومات المتعلقة بطلب الطعن الخاص بك بخصوص موعد   •
خروجك من المستشفى.   

وإذا كانت إجابة ھیئة المراجعة المستقلة نع م على طلب الطعن الخاص بك، ففي ھذه الحالة یجب علینا أن نرد لك حصتنا من تكلفة  • 
ًالرعایة التي تلقیتھا في المستشفى منذ موعد خروجك المخطط لھ. علینا أیضا الاستمرار في تغطیة الخدمات المقدمة لك في المستشفى  

 طالما أ نھا ضروریة من الناحیة الطبیة.  

وإذا كانت إجابة ھیئة المراجعة المستقلة لا  على طلب الطعن الخاص بك، فھذا معناه أنھا متفقة معنا أن موعد خروجك من المستشفى   •
 المخطط لھ مناسب من الناحیة الطبیة.  

سوف یطلعك الخطاب الذي سوف تتلقاه من ھیئة المراجعة المستقلة على ما یجب فعلھ إذا رغبت في الاستمرار في عملیة المراجعة.   •
وسیوفر لك التفاصیل حول كیفیة المواصلة لتقدیم طلب طعن من المستوى 3، والذي یتم التعامل معھ من قِبل قاضٍ.   

ُ یمكنك أیضا تقدیم شكوى أو إجراء مراجعة طبیة مستقلة من دائرة الرعایة الصحیة المدارة بكالیفورنیا لمواصلة فترة إقامتك في المستشفى.  ً
(DMHC)  ُیرجى الانتقال إلى القسم ھـ4 في الصفحة 161 لمعرفة كیفیة تقدیم شكوى ومطالبة إدارة الرعایة الصحیة المدارة بكالیفورنیا 

بإجراء مراجعة طبیة مستقلة. یمكنك طلب مراجعة طبیة مستقلة بالإضافة إلى الطعن من المستوى 3 أو بدلا م نھ. ً

ح. ما تفعلھ إذا كنت تعتقد أن خدمات الرعایة الصحیة المنزلیة، أو خدمات رعایة التمریض الماھرة، أو  
خدمات مرفق شامل لنقاھة المرضى الخارجیین ستنتھي في وقت قریب جدًا 

یتحدث ھذا القسم عن الأنواع التالیة من الرعایة فقط : 

خدمات الرعایة الصحیة المنزلیة .  •

رعایة التمریض الماھرة في مرفق رعایة تمریضیة ماھرة.    •

ِرعایة خدمات إعادة التأھیل التي تتلقاھا كمریض خارجي في مرفق خدمات إعادة التأھیل الشامل للمرضى الخارجیین معتمد من قبل  • 
.Medicare   .یعني ذلك عادة أنك تحصل على علاج لمرض ما أو حادثة ما أو أنك تتعافى من جراحة ر ئیسیة 

o   ففي أي من أنواع الرعایة الثلاثة ھذه، یكون من حقك الاحتفاظ بالخدمات المشمولة بالتغطیة طالما أن الأطباء یقولون أنك
بحاجة  إلیھ ا.  

o   ،عندما نقرر إیقاف تغطیة أي من ھذه الأنواع من الرعایة، علینا إخبارك قبل انتھاء خدماتك. عندما تنتھي تغطیتك لتلك الرعایة
سنتوقف عن الدفع مقابل الرعایة المقدمة لك . 

إذا اعتقدت أننا ننھي تغطیة رعایتك في وقت مبكر جدا،  یمكنك تقدیم طعن على قرارن ا. یخبرك ھذا القسم عن كیفیة تقدیم طلب طع ن. ً
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ح1. سوف نخبرك مسبقاً بموعد انتھاء تغطیتك  
 بخصوص  Medicareً سوف تتلقى إشعارا قبل یومین على الأقل من توقفنا عن الدفع مقابل الرعایة التي تقدم لك. یطلق على ھذا "إشعار 

عدم التغطیة".  

یخبرك الإشعار الكتابي بالموعد الذي سوف نتوقف فیھ عن تغطیة الرعایة التي تتلقاھا.    •

وسوف یخبرك الإشعار الكتابي كذلك عن كیفیة الطعن على ھذا القرار .  •

علیك أو على ممثلك التوقیع على الإشعار الكتابي لتوضیح حصولك علیھ. التوقیع علیھ  لا یعني أنك تتفق مع مسؤول الخطة على أنھ حان موعد 
إیقاف الرعایة التي تتلقاھا. 

عندما تنتھي تغطیتك، فسوف نتوقف عن دفع حصتنا من تكالیف رعایتك.. 

ح2. الطعن من المستوى 1 لمواصلة رعایتك   
إذا اعتقدت أننا ننھي تغطیة رعایتك في وقت مبكر جدًا، یمكنك تقدیم طعن على قرارنا. یخبرك ھذا القسم عن كیفیة تقدیم طلب طعن.  

وقبل بدء طلب الطعن الخاص بك، علیك أن تفھم ما یتعین علیك فعلھ وما ھي المواعید النھائی ة. 

ًالالتزام بالمواعید النھائیة. تعتبر المواعید النھائیة أمرا مھما. تأكد أنك تفھم وتتبع المواعید النھائیة التي تنطبق على الأشیاء التي   • ً
علیك فعلھا. وھناك أیضًا مواعید نھائیة یجب أن تتبعھا خطتنا. (إذا اعتقدت أننا لا نحترم المواعید النھائیة، یمكنك التقدم بشكو ى. 

یخبرك القسم ي في الصفحة 195  عن كیفیة تقدیم شكوى ). 

طلب المساعدة إن احتجت إلیھ ا. إذا كان لدیك أسئلة أو كنت تحتاج إلى المساعدة في أي وقت، اتصل بخدمات الأعضاء على الرقم   •
  (الھاتف النصي: 711)، من الساعة 8  صباحا إلى 8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة. بعد انتھاء ساعات العمل  1-855-464-3572ًً

وفي عطلات نھایة الأسبوع والعطلات یمكنك ترك رسالة. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة. أو اتصل  
 أو     San Diego: 8772-565-855-1ببرنامج الولایة الخاص بالمساعدة في التأمین الصحي الخاص بك في

  (الھاتف النصي: 711  (خدمة التواصل الوطنیة)) . 1-800-434-0222

خلال الطعن من المستوى 1، سوف تقوم منظمة تحسین الجودة بمراجع ة 
طلب الطعن الخاص بك واتخاذ قرار بشأن تغییر القرار الذي اتخذناه أم  

. یمكنك  Livantaلا. في كالیفورنیا، تسمى منظمة تحسین الجودة 
: 1123-588-877-1   على الرقم التاليLivantaالاتصال بمنظمة 

.  كذلك ترد المعلومات المتعلقة  : 6668-887-855-1)(الھاتف النصي
 Medicare  بتقدیم طلب طعن إلى منظمة تحسین الجودة في "إشعار

بخصوص عدم التغطیة". ھذا ھو الإشعار الذي استلمتھ عندما تم إخبارك  
بأننا سنتوقف عن تغطیة رعایت ك. 

لمحة سریعة : كیفیةتقدیم طلب طعن من المستوى 1 من أجل  
مطالبة الخطة بالاستمرار في تقدیم رعایت ك 

قم بالاتصال بمنظمة تحسین الجودة في ولایتك على الرقم  
  (الھاتف النصي:   1-877-588-1123

 واطلب إجراء "طعن سریع المسار".   1-855-887-6668)

اتصل قبل أن تغادر الوكالة أو المرفق الذي یوفر لك الرعایة  
وقبل التاریخ المخطط لخروجك . 

 ما ھي منظمة تحسین الجودة؟   

ھي مجموعة من الأطباء وأخصائیي الرعایة الصحیة الآخرین الذین  
ًیتقاضون أجورھم من الحكومة الفیدرالیة. ھؤلاء الخبراء لا یعدون جزءا من خطتنا. یتم الدفع لھم من قبل برنامج  ُ Medicare  لمراقبة جودة

Medicare.   الرعایة والمساعدة في تحسینھا للأفراد التابعین لبرنامج 
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 لذي علیك المطالبة بھ؟ ما ا 

مطالبتھم بإجراء "طعن سریع المسار". وھو مراجعة مستقلة لما إذا كان قرارنا لإنھاء تغطیة خدماتك مناسبا من الناحیة الطبیة أم لا . ً

 ما ھو الموعد النھائي للاتصال بھذه الھیئة؟ 

علیك الاتصال بمنظمة تحسین الجودة في موعد لا یتجاوز ظھر الیوم الذي  یلي حصولك على إشعار كتابي یخبرك بالموعد الذي   •
سوف نتوقف فیھ عن تغطیة الرعایة المقدمة لك . 

ًإذا فاتك الموعد النھائي للاتصال بمنظمة تحسین الجودة بخصوص طلب الطعن الخاص بك، یمكنك بدلا من ذلك توجیھ الطعن إلینا   •
مباشرة. للحصول على التفاصیل المتعلقة بھذه الطریقة الأخرى للتقدم بطعن، انظر القسم ح4  في الصف حة 192.  

ّفي حال عدم استماع منظمة تحسین الجودة لطلبك بمواصلة مدة إقامتك في المستشفى أو في اعتقادك موقفك ملح أو ینطوي على   • ِ ُ
ً تھدید فوري وخطیر لصحتك، أو إذا كنت مصابا بألم شدید، فقد تتمكن كذلك من تقدیم شكوى أو طلب الحصول على مراجعة طبیة  ُ

 یرجى الانتقال إلى القسم ھـ4 في الصفحة 161 لمعرفة كیفیة  (DMHC).ُمستقلة من دائرة الرعایة الصحیة المدارة بكالیفورنیا 
 بإجراء مراجعة طبیة مستقلة . (DMHC)ُتقدیم شكوى ومطالبة إدارة الرعایة الصحیة المدارة بكالیفورنیا 

 بخصوص عدم التغطیة" . للحصول على نسخة، اتصل بخدما ت   Medicareالمصطلح القانون ي للإشعار الكتابي ھو "إشعار
ً  (الھاتف النصي:711) من الساعة 8  صباحًا حتى 8 مساء، من الاثنین إلى الجمعة.   3572-464-855-1الأعضاء على الرقم

یمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات.  وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي، أ و 
، على مدار 24 ساعة یومیًا، 7 أیام في الأسبوع. ینبغي على   MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1اتصل على

. أو یمكنك الاطلاع على نسخة عبر الإنترنت على   2048-486-877-1مستخدمي أجھزة الھاتف النصي الاتصال على الرقم
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices  .

 
 ماذا یحدث أثناء المراجعة الخاصة بمنظمة تحسین الجودة؟ 

سوف یقوم مراجعو منظمة تحسین الجودة بسؤالك أنت أو من یمثلك، عن السبب الذي یجعلك تعتقد أن تغطیة الخدمات یتعین أن  •
تستمر. لا یتعین علیك تجھیز أي مستند كتابي، لكن یم كنك فعل ذلك إذا أردت.   

عند تقدیمك لطب طعن، على مسؤول الخطة كتابة خطاب لك ولمنظمة تحسین الجودة یشرح فیھ سبب تعین إنھاء خدمات ك. • 

سوف یقوم المراجعون بإلقاء نظرة على سجلاتك الطبیة، والتحدث مع طبیبك، ومراجعة المعلومات المقدمة لھم من قبل خطتنا .  •

وبعد یوم كامل من حصول المراجعین على جمیع المعلومات التي یحتاجون إلیھا، سوف یخبرونك بقرارھم. سوف تحصل على   •
خطاب یشرح القرار . 

المصطلح القانوني للخطاب الذي یشرح لماذا یتعین إنھاء الخدمات المقدمة لك ھو  "الشرح المفصل لعدم التغطیة. " 

 
ماذا یحدث إذا كانت إجابة المراجعین نعم ؟ 

إذا وافق  المراجعون على الطعن الخاص بك، ففي ھذه الحالة یجب علینا الاستمرار في توفیر الخدمات المشمولة بالتغطیة إلیك طالما   •
أنھا ضروریة من الناحیة الطبیة.   

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices
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 ماذا یحدث إذا كانت إجابة المراجعین لا؟ 

إذا كانت إجابة المراجعین لا  على الطعن الخاص بك، ففي ھذه الحالة سوف ت نتھي تغطیتك في الموعد الذي أخبرناك بھ. وسوف   •
نتوقف عن دفع حصتنا من تكالیف ھذه الرعایة.   

وإذا قررت الحصول على رعایة صحیة منزلیة أو رعایة في مرفق تمریض ماھر أو خدمات مرفق إعادة التأھیل الشامل للمرضى  • 
الخارجیین بعد تاریخ انتھاء تغطیتك، ففي ھذه الحالة علیك أن تدفع التكالیف الكاملة لھذه الرعایة بنفسك . 

ح3. الطعن من المستوى 2 لمواصلة رعایتك   
إذا كانت إجابة منظمة تحسین الجودة لا  على الطعن الخاص بك  واخترت الاستمرار في الحصول على الرعایة بعد انتھاء تغطیة الرعایة  

 المقدمة لك، یمكنك التقدم بطعن من المستوى 2.  

خلال الطعن م ن المستوى 2، ستدرس منظمة تحسین الجودة مرة أخرى القرار الذي اتخذتھ في المستوى  1. إذا قالت المنظمة أنھا موافقة على  
قرار المستوى 1، فقد یتوجب علیك أن تدفع التكالیف كاملة مقابل خدمات الرعایة الصحیة المنزلیة أو الرعایة في مرفق تمریض ماھر أو  

خدمات مرفق إعادة التأھیل الشامل للمرضى الخارجیین بعد الموعد الذي ذكرنا فیھ أن تغطیتك یجب أن تنتھي فیھ.   

. یمكنك الاتصال  Livantaفي كالیفورنیا، تسمى منظمة تحسین الجودة 
  (الھاتف  : 1123-588-877-1 على الرقم التاليLivantaبمنظمة 
  قم بطلب مراجعة من المستو ى 2 خلال   6668-887-855-1النصي:

ًی ا من الیوم الذي أجابت فیھ منظمة تحسین الجودة بلا على   60 یومًا تقویم
الطعن من المستوى 1 الخاص بك. یمكنك طلب ھذه المراجعة فقط إذا  
استمریت في الحصول على الرعایة بعد موعد انتھاء تغطیة رعایتك . 

سوف  یقوم مراجعو منظمة تحسین الجودة بإلقاء نظرة أخرى   •
فاحصة على جمیع المعلومات المرتبطة بالطعن الخاص بك.   

سوف تقوم منظمة تحسین الجودة باتخاذ قرارھا خلال 14 یومًا  • 
تقویمیا من استلام طلبك التقدم بطعن الخاص بك . ً

لمحة سریعة : كیفیة تقدیم طلب طعن من المستوى 2  لطل ب 
استمرار الخطة بتغطیة رعایتك لفترة أطو ل 

قم بالاتصال بمنظمة تحسین الجودة في ولایتك على الرقم  
  (TTY: 1-855-887-6668)  1-877-588-1123

واطلب مراجعة ثانی ة.  

اتصل قبل أن تغادر الھیئة أو المرفق الذي یوفر لك الرعایة  
وقبل موعد خروجك المخطط لھ . 

 

 ماذا یحدث لو أن أجابت منظمة المراجعة بنعم؟ 

سیتعین علینا أن نرد إلیك حصتنا من تكالیف الرعایة التي تلقیتھا منذ التاریخ الذي ذكرنا فیھ أن تغطیتك ستنتھي. علینا الاستمرار في  • 
توفیر التغطی ة طالما أنھا ضروریة من الناحیة الطبیة . 

 ماذا یحدث لو أجابت منظمة المراجعة بلا؟ 

ھذا معناه أنھم موافقون على قرارنا الذي اتخذناه بشأن الطعن من المستوى 1 ولن یتغی ر.   •

الخطاب الذي ستتلقاه سوف یخبرك عما یمكنك القیام بھ إذا أردت الاستمرار في عملیة المراجعة. وسیوفر لك التفاصیل حول كیفیة   •
ِقبل قاضٍ.    المواصلة لتقدیم طلب طعن من المستوى 3، والذي یتم التعامل معھ من 

ُیمكنك أیضا طلب تقدیم شكوى أو طلب إجراء مراجعة طبیة مستقلة من دائرة الرعایة الصحیة المدارة بكالیفورنیا لمواصلة الحصول   • ً
على تغطیة خدمات رعایتك الصحیة. یرجى الانتقال إلى القسم ھـ4 في الصفحة 161 لمعرفة كیفیة مطالبة إدارة الرعایة الصحیة  ُ

ُلم دارة بكالیفورنیا  بإجراء مراجعة طبیة مستقلة. یمكنك طلب تقدیم شكوى وطلب مراجعة طبیة مستقلة من دائرة   (DMHC)ا
الرعایة الصحیة المدارة بكالیفورنیا بالإضافة إلى الطعن من المستوى الثالث 3 أو بدلا من ھ. ً
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ح4. ما یحدث إذا فاتك الموعد النھائي لتقدیم طعن من المستوى 1 
إذا فوت المواعید النھائیة للطعون، فھناك طریقة أخرى لطلب طعن من المستوى 1  و2 تسُمى الطعون البدیلة. لكن یكون أول مستویان من  

الطعون مختلفین. 

 لمواصلة الحصول على رعایتك لمدة أطول  1الطعن البدیل من المستوى 

ُإذا فاتك الموعد النھائي للاتصال بمنظمة تحسین الجودة، یمكنك تقدیم طلب طعن إلینا، تطلب فیھ إجراء "مراجعة سریعة". تعد المراجعة  
ً السریعة طعنا یستخدم المواعید النھائیة السریعة بدلا من المواعید النھائیة العادیة . ً

أثناء ھذه المراجعة، سوف نلقي نظرة على جمیع المعلومات حول الرعایة الصحیة المنزلیة أو الرعایة  في مرفق تمریض ماھر أو   •
(CORF). وسوف نتأكد مما إذا كان قرار موعد انتھاء خدماتك  الرعایة التي تتلقاھا في مرفق شامل لنقاھة المرضى الخارجیین 

عادلا ویتبع جمیع القواعد أم لا . ً

ًسوف نستخدم المواعید النھائیة السریعة بدلا من المواعید  • 
النھائیة العادیة لتزویدك بإجابة بخصوص ھذه المراجعة. سوف  

نقدم لك قرارنا في غضون 72 ساعة من طلبك إجرا ء 
"مراجعة سریعة ". 

إذا كانت إجابتنا نع م بخصوص المراجعة السریعة، فھذا معناه   •
أننا موافقون على الاستمرار بتغطیة خدماتك طالما أنھا  

ضروریة من الناحیة الطبیة.   

ھذا معناه أیضا أننا موافقون على أن نرد لك حصتنا من تكالیف الرعایة التي تلقیتھا منذ التاریخ الذي ذكرنا فیھ أن تغطیتك ستنتھي.   ً• 

إذا كانت إجابتنا لا بخصوص المراجعة السریعة، فنحن نعني بذلك أن قرار وقف خدماتك كان مناسبًا من الناحیة الطبیة. تنتھ ي  •
تغطیتنا اعتبارًا من الیوم الذي قلنا فیھ إن التغطیة ستنتھ ي.  

لمحة سریعة: كیفیة تقدیم طلب طعن بدیل من المستوى 1 

اتصل على رقم خدمات الأعضاء واطلب الحصول على  
"مراجعة سریعة" .  

سوف نقدم لك قرارنا في غضون 72 ساعة.  
 

إذا استمررت في الحصول على الخدمات بعد الیوم الذي أعلنا فیھ أنھا ستتوقف،  قد یتوجب علیك أن تدفع التكلفة الكاملة للخدمات . 

للتأكد من أننا كنا نتبع جمیع القواعد عندما أجابنا بـلا على طعنك العاجل، فسوف نرسل طعنك إلى ھیئة المراجعة المستقلة. عندما نقوم بذلك،  
فھذا یعني أن حالتك سوف تنتقل تلقائیًا إلى المستوى 2 من عملیة تقدیم الطعو ن. 

المصطلح القانوني "للمراجع ة السریعة" أو "الطعن السریع" ھ و  "الطعن المستعجل" . 

 
 لمواصلة الحصول على رعایتك لوقت أطول  2الطعن البدیل من المستوى 

 في غضون 24  ساعة من  (IRE)سوف نرسل المعلومات حول طلب الطعن الخاص بك من المستوى الثاني 2 إلى ھیئة المراجعة المستقلة 
وقت إعطائك قرارنا من المستوى الأول 1. إذا كنت تعتقد بأننا لا نلتزم بھذا الموعد النھائي أو غیره من المواعید النھائیة، یمكنك تقدیم شكوى.  

یطلعك القسم ي في الصفحة 195  على كیفیة تقدیم شكوى . 
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تقوم ھیئة المراجعة المستقلة بمراجعة القرار الذي اتخذناه عندما  رفضنا  
  طلب "المراجعة السریعة" الخاص بك،.خلال الطعن من المستوى الثاني 2. 

تقرر ھذه الھیئة ما إذا كان یجب تغییر القرار الذي اتخذناه أم لا . 

تقوم ھیئة المراجعة المستقلة بإجراء "مراجعة سریعة" لطلب   •
الطعن الخاص بك. ویقوم المراجعون عادة بإعطائك إجابة في  

خ لال 72 ساعة.  

إن ھیئة المراجعة المستقلة ھي منظمة مستقلة یعینھا برنامج  •
.Medicare  .ھذه الھیئة لیس لھا علاقة بخطتك كما أنھا لیست وكالة حكومی ة 

سوف یدرس المراجعون التابعون لھیئة المراجعة المستقلة بعنایة جمیع المعلومات المتعلقة بطعنك.    •

وإذا كانت إجابة ھیئة المراجعة المستقلة نعم على طلب الطعن الخاص بك، ففي ھذه الحالة یجب علینا أن نرد لك حصتنا من تكلفة   •
الرعایة. علینا أیضا الاستمرار في تغطیة الخدمات المقدمة لك طالما أنھا ضروریة من الناحیة الطبیة.   ً

وإذا كانت إجابة ھیئة المراجعة المستقلة  لا على طلب الطعن الخاص بك، فھذا معناه أنھم متفقة معنا على أن إنھاء تغطیة خدماتك   •
كان مناسبًا من الناحیة الطبی ة. 

لمحة سریعة : كیفیة تقدیم طلب طعن من المستوى 2  لطل ب 
استمرار الخطة في تقدیم رعایت ك 

لیس علیك القیام بأي شيء. سوف ترسل الخطة الطع ن 
الخاص بك تلقائیا إلى ھیئة المراجعة المستقلة . ً

 

سوف یطلعك الخطاب الذي سوف تتلقاه من ھیئة المراجعة المستق لة على ما یجب فعلھ إذا رغبت في الاستمرار في عملیة المراجعة. وسیوفر  
لك التفاصیل حول كیفیة المواصلة لتقدیم طلب طعن من المستوى 3، والذي یتم التعامل معھ من قِبل قاضٍ.   

ُ یمكنك أیضا طلب تقدیم شكوى أو طلب إجراء مراجعة طبیة مستقلة من دائرة الرعایة الصحیة المدارة  بكالیفورنیا لمواصلة الحصول على  ً
ُتغطیة خدمات رعایتك الصحیة. یرجى الانتقال إلى القسم ھـ4  في الصفحة 161 لمعرفة كیفیة مطالبة إدارة الرعایة الصحیة المدارة  ُ

 بإجراء مراجعة طبیة مستقلة. یمكنك تقدیم شكوى وطلب مراجعة طبیة مستقلة بالإضافة إلى الطعن من المستوى  (DMHC)بكالیفورنیا 
الثالث 3 أو بدلاً من ھ. 

ط. نقل طلب الطعن الخاص بك إلى ما بعد المستوى 2 

 Medicare ط1. الخطوات التالیة لخدمات وبنود
 وتم رفض طلبي الطعن كلیھما، Medicareإذا قمت بتقدیم طلب طعن من المستوى 1 والمستوى 2 بخصوص الخدمات أو البنود التي تقدمھا  

فقد یكون لك الحق في مستویات إضافیة من طلب الطعن. إن الخطاب الذي سوف تتلقاه من ھیئة المراجعة المستقلة سوف یخبرك بما یمكن ك 
فعلھ إذا رغبت في الاستمرار في عملیة تقدیم طلب الطعن . 

المستوى 3 لعملیة تقدیم طلب الطعن ھو عقد جلسة استماع لقاض مختص بالقانون الإداري أو محامي تحكیم. *الشخص الذي یتخذ القرار فیما 
یتعلق بطلب طعن من المستوى 3  ھو قاض مختص بالقانون الإداري أو محامي تحكیم. إذا كنت ترید أن یقوم القاضي المختص بالقانون 

الإداري أو محامي التحكیم بمراجعة حالتك أو مراجعة البند أو الخدمة الط بیة، علیك أن تفي بالحد الأدنى من القیمة بالدولار. إذا كانت القیمة  
بالدولار أقل من الحد الأدنى، فلا یمكنك تقدیم المزید من الطعون. إذا كانت القیمة بالدولار عالیة بدرجة كافیة، فیمكنك طلب طعن عقد  جلسة  

َ استماع لطعنك من قبل قاض مختص بالقانون الإداري أو محامي تحكیم. ِ

 بعد ذلك ، Medicare. إذا لم توافق على قرار القاضي المختص بالقانون الإداري أو محامي التحكیم، یمكنك الذھاب إلى مجلس الطعون في  
قد یحق لك أن تطلب من المحكمة الفدرالیة النظر في طلب الطعن الخاص بك.   
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 على  Cal MediConnect Ombudsإذا كنت في حاجة إلى المساعدة في أي مرحلة من مراحل عملیة الطعن، یمكنك الاتصال ببرنامج 
3077-501-855-1.   الرقم 

Medi-Cal ط2. الخطوات التالیة لخدمات وبنود 
ًلدیك أیضا المزید من حقوق تقدیم الطعون إذا كان طلب الطعن الخاص بك یتعلق بالخدمات أو الأدوات التي قد تكون مشمولة بتغطیة  

Medi-Cal  وإذا لم توافق على القرار الصادر من جلسة الاستماع في الولایة وترید أن یقوم قاض آخر بمراجعتھ، یجوز لك طلب جلسة إعادة  .ٍ
استماع و/أو طلب مراجعة قضائی ة. 

لكي تطلب جلسة إعادة استماع، علیك إرسال طلب (خطاب) كتابي بالبرید إلى : 

   The Rehearing Unit
   744 P Street, MS 19-37
   Sacramento, CA 95814

یجب إرسال ھذا الخطاب خلال 30 یوما من استلامك للقرار الذي یخصك.  وقد یتم مد الموعد النھائي لیصل إلى 180 یومًا في حال كان لدیك ً
سبب وجیھ للتأخیر .  

في طلبك لجلسة إعادة الاستماع، اذكر التاریخ الذي استلمت فیھ القرار الذي یخصك ولماذا یجب منحك إعادة لجلسة الاستماع. إذا أردت تقدیم  
َبراھین إضافیة، قم بوصف البرھان الإضافي واشرح سبب عدم تقدیمھ من قبل وكیف سیغیر القرار. یجوز لك الاتصال بالخدمات القانونیة من  

أجل المساعدة . 

لطلب مراجعة قضائیة، علیك أن تتقدم بالتماس إلى المحكمة العلیا (بموجب قانون الإجراءات المدنیة القسم 1094.5) في غضون سنة واحدة  
من تاریخ استلامك القرار. قم بتقدیم التماسك في المحكمة العلیا بالمقاطعة المذكور اسمھا في القرار الذي یخصك. یمكنك تقدیم ھذ الالتماس دون 

ًأن تطلب جلسة إعادة استماع. لن یتم تطلب رسوم مقابل التقدیم. یجوز لك أن تكون مستحقا لرسوم محاماة وتكالیف معقولة إذا أصدرت  
ً المحكمة قرارا نھائیا لصالحك.   ً

إذا تم عقد جلسة لإعادة الاستماع ولم توافق على القرار الصادر من جلسة إعادة الاستماع، فیجوز لك أن تطلب مراجعة قضائیة ولكن لا یمكنك 
طلب جلسة إعادة استماع أخرى . 



 : ما یتعین علیك فعلھ إذا كانت لدیك مشكلة أو شكوى (قرارات التغطیة والطعون والشكاوى)9الفصل  Health Net Cal MediConnectدلیل أعضاء 

 

(الھاتف النصي:    1-855-464-3572على الرقم  Health Net Cal MediConnect، یرجى الاتصال ببرنامج إذا كانت لدیك أیة أسئلة
مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. قد یطُلب من ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة    8صباحًا إلى   8) من الساعة 711

یرُجى زیارة الموقع   للمزید من المعلومات،المكالمة مجانیة.  م العمل التالي.الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یو
mmp.healthnetcalifornia.com . 195 ؟ 

 

ي. كیفیة تقدیم شكوى   

ي1. ما أنواع المشكلات التي یجب تقدیم شكاوى بخصوصھا  
یستخدم اجراء الشكوى لأنواع معینة من المشاكل فقط، مثل المشاكل المتعلقة بجودة الرعایة وأوقات الانتظار وخدمة العملاء. وفیما یلي أمثلة  ُ

لتلك الأنواع من المشاكل التي تقوم عملیة الشكاوى بالتعامل معھا . 

 شكاوى بخصوص الجودة 

إذا كنت غیر سعید بجودة الرعایة، مثل الرعایة التي حصلت   •
علیھا في المستشفى . 

لمحة سریعة: كیفیة تقدیم شكو ى 

یمكنك تقدیم شكوى داخلیة مع خطتنا و/أو شكوى خارجیة م ع 
منظمة لا ترتبط بخطتنا.   

لتقدیم شكوى داخلیة، اتصل بخدمات الأعضاء أو قم بإرسال  
خطابًا لن ا. 

ھناك منظمات مختلفة تتعامل مع الشكاوى الخارجیة. لمزید من  
المعلومات، اقرأ القسم ي3  في الصفحة 197.  

 

 شكاوى بشأن الخصوصیة

إذا كنت تعتقد أن ھناك شخص ما لا یحترم حقك في   •
الخصوصیة أو یقوم بمشاركة معلومات سریة عن ك. 

 شكاوى بخصوص خدمات العملاء السیئة 

إذا كانت تصرفات مقدم الرعایة أو الموظفین فظة ولا تتس م  •
بالاحترام تجاھك . 

 یعاملونك بطریقة سیئة .  Health Net Cal MediConnectإذا كان موظفو •

إذا كنت تعتقد أنھ یتم استبعادك من الخط ة. • 

 شكاوى بخصوص إمكانیة الوصول الجسدي 

لا یمكنك الوصول جسدیا لخدمات الرعایة والمرافق في عیادة  طبیب أو مقدم الخدمة . ً •

لا یوفر مقدم الخدمة ترتیبیات تسسیریة معقولة تحتاجھا مثل مترجم لغة الإشارة الأمریكیة . ِ •

 شكاوى بخصوص أوقات الانتظار 

تواجھ مشكلة في الحصول على موعد أو الانتظار فترة طویلة لتحصل علیھ .  •

• ِ ً ِلقد تركت في فترة انتظار لمدة طویلة جدا من قبل الأطب اء أو الصیادلة أو أخصائیي الصحة الآخرین أو من قبل خدمات الأعضاء أو  ُ
موظفي الخطة الآخرین. 

 شكاوى بخصوص النظافة 

تعتقد أن العیادة أو المستشفى أو عیادة الطبیب غیر نظیفة . • 

 شكاوى بخصوص اللغة 

• ً طبیبك أو مقدم الخدمة لم یوفر لك مترجما فوریا أثناء موعدك . ً
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 بخصوص عملیات التواصل من جانبنا شكاوى 

تعتقد أننا أخفقنا في إرسال إشعارًا أو خطابًا إلیك كان ینبغي أن تتلقا ه.  •

تعتقد أن المعلومات المكتوبة التي أرسلناھا إلیك من الصعب جدا فھمھا . ً •

 شكوى بخصوص الأوقات المحددة للإجراءات المتعلقة بقرارات التغطیة

تعتقد أننا لا نحترم المواعید النھائیة التي حددناھا لاتخاذ قرار خاص بالتغطیة أو للرد على طلب الطعن الخاص بك .  •

تعتقد أنھ بعد الحصول على قرار خاص بالتغطیة أو قرار خاص بطلب طعن لصالحك، أننا لا نحترم المواعید النھائیة للموافقة على   •
الخدمة أو تقدیمھا لك أو رد تكلفة بعض الخدمات الطبیة المعینة . 

تعتقد أننا لم نحیل حالتك إلى ھیئة المراجعة المستقلة في الوقت المناسب .  •

ّظلم ".  المصطلح القانون ي لـ "شكوى" ھو "ت

المصطلح القانوني لـ "تقدیم شكوى" ھ و "إیداع تظلمّ. " 

 
 ھل توجد أنواع أخرى من الشكاوى؟

نعم. یمكنك تقدیم شكوى داخلیة و/أو شكوى خارجیة. وتقوم خطتنا بتقدیم الشكوى الداخلیة ومراجعتھا. بینما تقوم إحدى المنظمات غیر التابعة  
لخطتنا بتقدیم الشكوى الخارجیة ومراجعتھا. إذا كنت بحاجة إلى المساعدة في تقدیم شكوى داخلیة و/أو خارجیة، فیمكنك الاتصال ببرنامج  

Cal MediConnect Ombuds3077-501-855-1.   على الرقم 

ي2. الشكاوى الداخلیة  
 من السا عة 8 صباحًا حتى 8 مساءً، : 711)الھاتف النصي3572-464-855-1  (لتقدیم شكوى داخلیة، اتصل بخدمات الأعضاء على الرقم 

من الاثنین إلى الجمعة ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم  
العمل التالي. المكالمة مجانیة. یمكنك تقدیم الشكوى في أي وقت إلا إذا كانت ذات صلة بأدویة الجزء د. إذا كانت الشكوى متعلقة بأدویة الجزء  

 د، ینبغي تقدیمھا في غضون 60 یومًا  بعد مواجھتك للمشكلة التي ترید تقدیم شكوى بشأنھا.  

في حالة وجود أمور أخرى یتوجب علیك القیام بھا، فسوف یتم إبلاغك بھا من قبل خدمات الاعضاء . • 

تستطیع أیضًا كتابة شكواك وارسالھا إلینا. إذا كنت سترسل شكواك عن طریق الكتابة، فسوف نرد علیك أیضًا كتابیً ا.  • 

ًیجب علینا إخطارك بقرارنا بخصوص شكواك بأسرع وقت ممكن وحسب ما تتطلبھ حالتك واعتمادا على حالتك الصحیة، ولكن في  • 
ًفترة لا تتجاوز 30 یوما من تاریخ استلام شكواك. إذا لم نتوصل إلى قرار في غضون 30 یوما بسبب الحاجة إلى مزید من  ً

المعلومات، فسنقوم بإبلاغك خطیًا وتزو یدك بتحدیث للحالة بالإضافة إلى الوقت المقدر للحصول على إجابة. على سبیل المثال،  
 یمكن تمدیده حتى 14 یومًا تقویمیًا فقط. في حالات معینة، یكون لدیك الحق ف ي Medicareسنبلغك أن التظلم المتعلق ببرنامج 

طلب مراجعة سریعة لشكواك. ویسمى ذلك الإجراء "تعجیل بالشكوى". یحق لك مراجعة سریعة لشكواك إذا كنت لا تتفق مع قرارنا  
في الحالات التالیة : 

 oرفض القیام بمراجعة سریعة لطلب یخص رعایة طبیة، أو أدویة الجزء د من  .Medicare  

o رفض طلبك لمراجعة سریعة لطعن یخص رفض خدمة أو أدویة الجزء د من  .Medicare  
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 o . قرارنا بحاجتنا إلى وقت أضافي لمراجعة طلبك بخصوص رعایة طبیة

o  . قرارنا بحاجتنا إلى وقت أضافي لمراجعة طلب الطعن بخصوص رفض رعایة طبیة

 o .إذا كانت لدیك مشكلة عاجلة تمثل خطرًا وشیكًا على صحت ك

 في غضون  60 یومًا بعد مواجھتك للمشكلة التي ترید تقدیم شكوى بشأنھا.  Medicareینبغي تقدیم الشكاوى المتعلقة بالجزء د من  •
أما كافة الأنواع الأخرى من الشكاوي، فینبغي تقدیمھا لدینا أو لدى مقدم الخدمة في أي وقت من تاریخ الحادثة أو الموقف الذي أثار  

عدم رضاك . 

إذا لم نتمكن من حل شكواك في یوم العمل التالي، سنرسل لك رسالة في غضون 5 أیام من استلام شكواك لإعلامك باستلامھا.  •
 

إذا كنت تقدم شكوى بسبب رفضنا لطلبك "بالتعجیل بقرار بخصوص التغطیة" أو "طعن عاجل"، سوف نعطیك تلقائیًا "تعجیل   •
بالشكوى" والاستجابة لشكواك خلال 24 ساعة. إذا كانت لدیك مشكلة عاجلة تنطوي على خطر مباشر یھدد  صحتك، یمكنك طلب  

"تعجیل شكوى" وسوف نستجیب خلال 72 ساعة.  

المصطلح القانوني لـ "شكوى سریعة" ھ و "تظلمّ معجل. " 

 

إذا أمكن، سنجیبك على الفور. إذا اتصلت بنا ولدیك شكوى، قد نتمكن من الإجابة أثناء المكالمة نفسھا. إذا استدعت حالتك الصحیة الإجابة  
بسرعة، سنقوم بذلك.  

ًمیا بسبب الحاجة إلى مزید من  ً • نجیب على معظم الشكاوى خلال 30 یوما. إذا لم نتوصل إلى قرار في غضون 30 یومًا تقوی
المعلومات، فسنقوم بإبلاغك خطیا. وتزویدك بتحدیث للحالة بالإضافة إلى الوقت المقدر للحصول على إجابة.   ً

إذا كنت تقدم شكوى بسبب رفضنا لطلبك "بالتعجیل بقرار بخصوص التغطیة" أو "طعن عاجل"، سوف نعطیك تلقائیًا "تعجی ل  •
بالشكوى" والاستجابة لشكواك خلال 24 ساعة.  

ًفیا لاتخاذ قرار بخصوص التغطیة، فسوف نمنحك تلقائیًا "تعجیل بالشكوى" والاستجابة   • إذا كنت تقدم شكوى لأننا أخذنا وقتاً إضا
لشكواك خلال 24 ساعة.  

إذا لم نوافق على بعض ما جاء في شكواك أو لم نوافق علیھا بأكملھا، فسوف نخبرك بذلك ونقدم لك الأسباب. سوف نقوم بالرد عما   •
إذا كنا متفقین على ما جاء في شكواك أم لا . 

ي3. الشكاوى الخارجیة  

 بشكواك  Medicareیمكنك إبلاغ 

متاح على الموقع:    Medicare  نموذج الشكوى الخاص بـMedicare.ًكما یمكنك أیضا إرسال الشكوى إلى 
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx  .

 Medicare.    مع شكواك على محمل الجدیة وسوف تستخدم ھذه المعلومات من أجل تحسین جودة برنامجMedicareوتتعامل 

إذا كانت لدیك تعلیقات أو مخاوف أخرى، أو إذا كنت تشعر أن الخطة لا تعالج مشكلتك، یرجى الاتصال على  ُ
MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1. على مستخدمي الھاتف النصي الاتصال على الرقم  1-877-486-2048.  

المكالمة مجانیة . 

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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 بشكواك Medi-Calیمكنك إبلاغ 

 أیضًا على حل المشاكل انطلاقاً من وجھة نظر محایدة للتأكد من أن أعضائنا یتلقون جمیع Cal MediConnect Ombudsویعمل برنامج 
 غیر مرتبط بنا أو بأي شركة تأمین Cal MediConnect Ombudsالخدمات المشمولة بالتغطیة التي یجب علینا تقدیمھا. إن برنامج 

صحي أو خطة صحی ة. 

ھذه الخدمات مجانیة . 3077-501-855-1.  ھو Cal MediConnect Ombudsرقم ھاتف برنامج 

 بإمكانك إبلاغ إدارة الرعایة الصحیة المدارة بكالیفورنیا بشان شكواك 

 مسؤولیة تنظیم خطط الرعایة الصحیة. یمكنك الاتصال بمركز المساعدة التابع (DMHC)تتحمل إدارة الرعایة الصحیة المدارة بكالیفورنیا 
 یمكنك الاتصال بدائرة الرعایة  Medi-Cal.، لمساعدتك في الشكاوى المتعلقة بخدمات  DMHCلإدارة الرعایة الصحیة المدارة بكالیفورنیا 

الصحیة المدارة بكالیفورنیا إذا كنت بحاجة للمساعدة في تقدیم شكوى تتضمن حالة طارئة أو شكوى تنطوي على تھدید مباشر وخطیر لصحتك، 
ًمیا.  أو إذا كنت تشعر بألم شدید، أو إذا كنت لا تتفق مع قرار خطتنا بشأن شكواك، أو إذا لم تحل خطتنا شكواك بعد مرور 30 یومًا تقوی

ستجد أدناه طریقتین للحصول على مساعدة من مركز المساعدة : 

 یمكن للأفراد الذین یعانون من الصم أو ضعف السمع أو ضعف النطق استخدام رقم الھاتف   2219-466-888-1.اتصل على• 
 المكالمة مجانیة . 9891-688-877-1.النصي المجاني، 

). www.dmhc.ca.govقم بزیارة الموقع الإلكتروني الخاص بقسم الرعایة الصحیة المدارة. ( •

یمكنك إیداع الشكاوى في مكتب الحقوق المدنیة  
إذا اعتقدت أنھ لم تتم معاملتك بطریقة عادلة لأي من ھذه الأسباب، قم بتقدیم شكوى إلى إدارة الصحة مكتب الحقوق المدنیة   

على سبیل المثال، یمكنك تقدیم شكوى حول إمكانیة وصول الأشخاص ذوي الإعاقة أو المساعدة اللغویة. رقم الھاتف
 7697-537-800-1. ینبغي على مستخدمي الھاتف النصي الاتصال على الرقم  1019-368-800-1.الخاص بمكتب الحقوق المدنیة ھو

 للحصول على مزید من المعلومات.    www.hhs.gov/ocrًیمكنك أیضا زیارة موقعنا

یمكنك أیضا الاتصال بمكتب الحقوق المدنیة المحلي على : ً

 Office for Civil Rights
 U.S. Department of Health and Human Services

 90 7th Street, Suite 4-100
San Francisco, CA 94103

: 1019-368-800-1ھاتف
: 7697-537-800-1الھاتف النصي

: 3818-619-202-1فاكس

من الممكن أیضًا أن تتمتع بحقوق بموجب قانون الأمریكیین المعاقین وبموجب قانون أونروه للحقوق المدنی ة. یمكنك الاتصال ببرنامج  
Cal MediConnect Ombuds3077-501-855-1.   للحصول على المساعدة. رقم الھاتف ھو 

http://www.dmhc.ca.gov/
http://www.hhs.gov/ocr
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یمكنك إیداع الشكاوى في منظمة تحسین الجود ة 

إذا كانت شكواك بخصوص جودة الرعایة، لدیك أیضا خیاران : ً

یمكنك التقدم بشكواك بخصوص جودة الرعایة إلى منظمة تحسین الجودة مباشرة (بدون التقدم بشكواك إلینا)، إذا كنت تفضل ذلك.   • 

أو یمكنك التقدم بشكواك إلینا وإلى منظمة تحسین الجودة. وإذا تقدمت بالشكوى إلى ھذه المنظمة، فسوف نعمل معھم لحل شكواك . • 

ًوتعد منظمة تحسین الجود ة مجموعة من الأطباء الممارسین وخبراء آخرین في مجال الرعایة الصحیة یتلقون أجرا من الحكومة الفیدرالیة  ُ
. لمعرفة المزید عن منظمة تحسین الجودة، انظر الفصل Medicare  .2لفحص وتحسین الرعایة المقدمة إلى مرضى 

 ھو 1123-588-877-1 (الھاتف النصي:   Livanta. رقم ھاتف Livantaفي كالیفورنیا، تسمى منظمة تحسین الجودة 
  .(1-855-887-6668

 



 Health Net Cal MediConnectدلیل أعضاء 

(الھاتف النصي:   1- 855- 464- 3572على الرقم  Health Net Cal MediConnect، یرجى الاتصال ببرنامج إذا كانت لدیك أیة أسئلة
مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع    8ا إلى صباحً   8) من الساعة 711

یرُجى زیارة الموقع   للمزید من المعلومات،المكالمة مجانیة.  والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي.
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 إنھاء عضویتك في خطة  Cal MediConnect  :10الفصل

مقدم ة 

 الخاصة بنا وخیاراتك للتغطیة الصحیة  Cal MediConnectیخبرك ھذا الفصل عن الطرق التي یمكنك من خلالھا إنھاء عضویتك في خطة 
ً  طالما كنت مؤھلا تظھر المصطلحات الرئیسیة    Medi-Cal  وMedicareبعد تركك للخطة. إذا انفصلت عن خطتنا، فستظل في برنامج ي 
وتعریفاتھا بترتیب أبجدي في الفصل الأخیر من دلیل الأعضاء.  

جدول المحتویا ت 

 Cal MediConnect................................................................................ 201أ. متى یمكنك إنھاء عضویتك في خطة 

 202 .......................................................................  الخاص ة بناCal MediConnectب. كیفیة إنھاء عضویتك في خطة  

 Cal MediConnect  ................................................................................... 202ج. كیفیة الالتحاق بخطة أخرى تتبع

 203 ............................ بشكل منفص ل................................ Medi-Cal وخدمات Medicareد. كیفیة الحصول على خدمات 

 Medicare .............................................................................................. 203د1. طرق الحصول على خدمات  

 Medi-Cal   ............................................................................................... 205د2. كیفیة الحصول على خدمات

، فسوف تستمر في الحصول على الخدمات الطبیة والأدویة من خلال   Cal MediConnectھ. وحتى یتم إنھاء عضویتك في خطة
 206 ........................................................................................................................................... خطتنا

 Cal MediConnect ..................................................................... 206و. حالات أخرى حیث تنتھي عضویتك في خطة 

 207 ...........................................  الخاصة بنا لأي سبب متعلق بالص حةCal MediConnectز. قواعد ضد مطالبتك بترك خطة  

 207 ....................................................................................... ح. من حقك التقدم بشكوى إذا أنھینا عضویتك في خطتنا. 

ط. كیفیة الحصول على المزید من المعلومات بخصوص إنھاء عضویتك في الخ طة 207 ........................................................... 
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(الھاتف النصي:   1- 855- 464- 3572على الرقم  Health Net Cal MediConnect، یرجى الاتصال ببرنامج إذا كانت لدیك أیة أسئلة
مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع    8صباحًا إلى   8) من الساعة 711

یرُجى زیارة الموقع   للمزید من المعلومات،المكالمة مجانیة.  والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي.
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  Cal MediConnect أ. متى یمكنك إنھاء عضویتك في خطة

 في أي وقت خلال السنة من خلا ل Health Net Cal MediConnect Medicare-Medicaid Planیمكنك إنھاء عضویتك في 
 أخرى، أو الانتقال إلى خطة  Cal MediConnect أخرى، أو التسجیل في خطة Medicare Advantageالتسجیل في خط ة 

 .Original  Medicare

سوف تنتھي عضویتك في الیوم الأخیر من الشھر الذي حصلنا فیھ على طلبك بتغییر خطتك. على سبیل المثال، إذا حصلنا على طلبك یوم 18  
ینایر (كانون الثاني)، فإن تغطیتك لدى خطتنا سوف تنتھي في 31 ینایر (كانون الثاني). وسوف تبدأ تغطیتك الجدیدة في الیوم الأول من الشھر  

التالي (1  فبرایر، في ھذا المثال).   

Medi-Cal  . من أجل خدما ت Health Net Community Solutions, Incعندما تقوم بإنھاء عضویتك في خطتنا، فستظل مسجلاً في 
 فقط. یمكنك أیضًا اختیار Medi-Cal أو خطة أخرى تابعة ل ـCal MediConnectالمقدمة لك، ما لم تقم باختیار خطة أخرى تابعة لـ 

 عندما تنھي عضویتك في خطتنا. إذا تركت خطتنا، یمكنك الحصول على معلومات حول : Medicareخیاراتك للالتحاق ببرنامج 

 في الجدول الوارد في صفحة Medicare  .203خیارات  • 

  في صفحة Medi-Cal    .204خدمات• 

یمكنك الحصول على مزید من المعلومات حول كیفیة إنھاء عضویتك عن طریق الاتص ال ب ـ: 

ًخدمات الأعضاء على الرقم 3572-464-855-1 (الھاتف النصي:  711) من الساعة 8  صباحًا حتى  8 مساء، من الاثنین إلى • 
الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل  

التالي. المكالمة مجانیة . 

خیارات الرعایة الصحیة على الرقم 7272-580-844-1 من الاثنین إلى الجمعة من الساعة  8.00 صباحا إلى 6:00 مساءً. على  ً• 
مستخدمي الھاتف النصي الاتصال على الرقم 1-800-430-7077.  

(HICAP)   برنامج كالیفورنیا للاستشارات والدعم للتأمین الصحي (SHIP)برنامج الولایة الخاص بالمساعدة في التأمین الصحي • 
على الرقم 0222-434-800-1  من الإثنین إلى الجمعة من الرقم 3572-464-855-1 من الاثنین إلى الجمعة من الساعة  

 محلي في منطقتك، یرُجى زیارة  8:00ًHICAP صباحا إلى 5:00 مساء. ولمزید من المعلومات أو للعثور على مكتب ً
www.aging.ca.gov/HICAP/  .

 على الرقم 3077-501-855-1، من الاثنین إلى الجمعة من الساعة  Cal MediConnect Ombudsاتصل ببرنامج • 
9:00 صباحا إلى 5:00 مساء. یجب على مستخدمي الھاتف النصي الاتصال بالرقم 1-855-847-7914.   ًً

 •Medicare 800-1 على-MEDICARE (1-800-633-4227)  على مدار 24 ساعة یومیًا، 7 أیام في الأسبوع. ینبغي على ،
مستخدمي أجھزة الھاتف النصي الاتصال على الرقم 1-877-486-2048.  

ملحوظة: إذا كنت في برنامج لإدارة الأدویة، فقد لا تتمكن من الانضمام إلى خطة مختلفة. انظر الفصل 5 للحصول على معلومات حول برامج 
إدارة الأدویة . 

www.aging.ca.gov/HICAP/
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(الھاتف النصي:   1- 855- 464- 3572على الرقم  Health Net Cal MediConnect، یرجى الاتصال ببرنامج إذا كانت لدیك أیة أسئلة
مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع    8صباحًا إلى   8) من الساعة 711

یرُجى زیارة الموقع   للمزید من المعلومات،المكالمة مجانیة.  والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي.
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 الخاصة بن ا Cal MediConnectب. كیفیة إنھاء عضویتك في خطة  

 Health Net Cal MediConnect.   أنك ترید ترك  Medicare أوMedi-Calإذا قررت إنھاء عضویتك، قم بإخبار 

 على الرقم 7272-580-844-1 من الاثنین إلى الجمعة من الساعة  Health Care Optionsاتصل بخیارات الرعایة الصحیة • 
8.00  صباحا إلى 6:00 مساء. على مستخدمي الھاتف النصي الاتصال على الرقم 1-800-430-7077.  ًً

، على مدار 24 ساعة یومیًا، 7 أیام في الأسبوع . MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 على Medicareاتصل ب ـ • 
یجب على مستخدمي الھاتف النصي (الأشخاص الذین لدیھم صعوبة في السمع أو التحدث) الاتصال بالرقم  1-877-486-2048.  

، بإمكانك التسجیل كذلك في خطة صحیة أو دوائیة أخرى تابعة لبرنامج  MEDICARE-800-1عندما تتصل على الرقم 
Medicare  یوضح المخطط الوارد في صفحة 203 المزید من المعلومات عن خدمات .Medicare المقدمة لك عن د 

مغادرتك خطتن ا. 

Cal MediConnect ج. كیفیة الالتحاق بخطة أخرى تتبع  

 معًا من خطة واحدة، یمكنك الانضمام إلى خطة مختلفة    Medi-Cal  وMedicareإذا كنت ترید الاحتفاظ بالمیزات التي تحصل علیھا من  
 Cal MediConnect.  تتبع

 علیك:  Cal MediConnectمن أجل التسجیل في خطة أخرى تتبع 

 على الرقم 7272-580-844-1 من الاثنین إلى الجمعة من الساعة  Health Care Optionsاتصل بخیارات الرعایة الصحیة • 
8.00  صباحا إلى 6:00 مساء. على مستخدمي الھاتف النصي الا تصال على الرقم 7077-430-800-1. إخبارھم بأنك ترید ًً

. إذا كنت غیر متأكد ما   Cal MediConnect والانضمام إلى خطة أخرى تتبعHealth Net Cal MediConnectمغادرة 
ھي الخطة التي ترید الانضمام إلیھا، یمكنھم إخبارك عن خطط أخرى في منطقتك . 

  في الیوم الأخیر من الشھر الذي نحصل فیھ على طلبك . Health Net Cal MediConnectسوف تنتھي عضویتك في برنامج 
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(الھاتف النصي:   1- 855- 464- 3572على الرقم  Health Net Cal MediConnect، یرجى الاتصال ببرنامج إذا كانت لدیك أیة أسئلة
مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع    8صباحًا إلى   8) من الساعة 711

یرُجى زیارة الموقع   للمزید من المعلومات،المكالمة مجانیة.  والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي.
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  بشكل منفص ل Medi-Cal  وخدما ت Medicareد. كیفیة الحصول على خدمات 

، ستعو د Health Net Cal MediConnect بعد مغادرتك Cal MediConnectإذا كنت لا ترید التسجیل في خطة أخرى تتبع 
بطریقة منفصلة .   Medi-Cal وMedicareللحصول على خدمات  

 Medicare د1. طرق الحصول على خدمات
 Medicare.  أمامك خیار عن كیفیة حصولك على مزایا

ً. من خلال اختیار أحد ھذه الخیارات، سوف تقوم تلقائیا بإنھاء عضویتك في خطة  Medicareلدیك ثلاث خیارات للحصول على خدمات  
  .Cal MediConnect

1. یمكنك التغییر إلى : 

، مثل خطة  Medicareخطة رعایة صحیة تابعة لبرنامج  
Medicare Advantage  أو، إذا كنت تستوفي شروط 

الأھلیة وتعیش داخل نطاق الخدمة، أي برنامج من برام ج 
(PACE) الرعایة الشاملة للمسنین 

إلیك ما یجب فعلھ : 

 MEDICARE-800-1    علىMedicareاتصل ب ـ 
(4227-633-800-1)، على مدار 24  ساعة یومیًا، 7 أیام  

في الأسبوع. ینبغي على مستخدمي أجھزة الھواتف النصیة  
الاتصال على الرقم 1-877-486-2048.  

للاستفسارات حول برامج الرعایة الشاملة للمسنین 
(PACE)921-855-1 (7223).  , اتصل على-PACE 

إذا كنت بحاجة إلى المساعدة أو إلى المزید من المعلومات:   

فاتصل ببرنامج كالیفورنیا للاستشارات والدعم للتأمین • 
 على 0222-434-800-1، م ن (HICAP)الصحي 

الإثنین إلى الجمعة من الساعة 8:00 صباحًا إلى 5:00  
ًمساء. وللمزید من المعلومات أو للعثور على مكتب  

برنامج الاستشارات والدعم للتأمین الصحي المحلي في  
منطقتك، یرجى زیارة  

www.aging.ca.gov/HICAP/  .

سیتم إنھاء تسجیلك تلقائیًا من برنامج  
Health Net Cal MediConnect  عند بدء تغطیة 

خطتك الجدیدة . 

http://www.aging.ca.gov/HICAP/
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(الھاتف النصي:   1- 855- 464- 3572على الرقم  Health Net Cal MediConnect، یرجى الاتصال ببرنامج إذا كانت لدیك أیة أسئلة
مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع    8صباحًا إلى   8) من الساعة 711

یرُجى زیارة الموقع   للمزید من المعلومات،المكالمة مجانیة.  والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي.
mmp.healthnetcalifornia.com . 204 ؟ 

 

2.  یمكنك التغییر إلى : 

 بالإضافة إلى خطة منفصلة  Original Medicareخطة 
Medicare   للأدویة الموصوفة التابعة لبرنامج  

إلیك ما یجب فعلھ : 

MEDICARE-800-1    على Medicareاتصل ب ـ 
(4227-633-800-1)، على مدار 24  ساعة یومیًا، 7 أیام  

في الأسبوع. ینبغي على مستخدمي أجھزة الھواتف النصیة  
الاتصال على الرقم 1-877-486-2048.  

إذا كنت بحاجة إلى المساعدة أو إلى المزید من المعلومات:   

فاتصل ببرنامج كالیفورنیا للاستشارات والدعم للتأم ین • 
 على 0222-434-800-1، م ن (HICAP)الصحي 

الاثنین إلى الجمعة من الساعة 8:00 صباحًا إلى 5:00  
مساء. وللمزید من المعلومات أو للعثور على مكتب  

برنامج الاستشارات والدعم للتأمین الصحي المحلي في  
منطقتك، یرجى زیارة  

www.aging.ca.gov/HICAP/  .

سیتم إنھاء تسجیلك تلقائیًا من برنامج  
Health Net Cal MediConnect  عند بدء تغطیة خطة 

 .Original  Medicare

ً

https://www.aging.ca.gov/HICAP/
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(الھاتف النصي:   1- 855- 464- 3572على الرقم  Health Net Cal MediConnect، یرجى الاتصال ببرنامج إذا كانت لدیك أیة أسئلة
مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع    8صباحًا إلى   8) من الساعة 711

یرُجى زیارة الموقع   للمزید من المعلومات،المكالمة مجانیة.  والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي.
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3. یمكنك التغییر إلى : 

 الأصلیة دون خطة منفصلة للأدوی ة Medicareخطة 
Medicare الموصوفة التابعة لبرنام ج 

Original Medicare  ملحوظة: إذا قمت بالتبدیل إلى خطة 
ولم تقم بالتسجیل في الخطة المنفصلة للأدویة الموصوفة  

 بتسجیلك  Medicare، قد تقو م Medicareالتابعة لبرنامج 
 بعدم رغبتك في  Medicareفي خطة الأدویة، إلا إذا أبلغت  

الانضمام.   

ما علیك سوى وقف تغطیة الأدویة الموصوفة إذا كنت تحصل  
على تغطیة للأدویة من مصدر آخر مثل صاحب العمل أو  
النقابة. اذا كانت لدیك أسئلة عما إذا كنت بحاجة إلى تغطیة  
الأدویة، فیرجى الاتصال ببرنامج كالیفورنیا للاستشارات  

 على الرقم   (HICAP)والدعم للتأمین الصحي 
0222-434-800-1، من الإثنین إلى الجمعة من الساعة  
8:00  صباحا إلى 5:00 مساء. ولمزید من المعلومات أو  

للعثور على مكتب الاستشارات والدعم للتأمین الصحي المحلي  
في منطقتك، یرجى زیارة  

www.aging.ca.gov/HICAP/  .

ًً

إلیك ما یجب فعلھ : 

MEDICARE-800-1    على Medicareاتصل ب ـ 
(4227-633-800-1)، على مدار 24  ساعة یومیًا، 7 أیام  

في الأسبوع. ینبغي على مستخدمي أجھزة الھواتف النصیة  
الاتصال على الرقم 1-877-486-2048.  

إذا كنت بحاجة إلى المساعدة أو إلى المزید من المعلومات:   

فاتصل ببرنامج كالیفورنیا للاستشارات والدعم للتأمین • 
 على 0222-434-800-1، م ن (HICAP)الصحي 

الإثنین إلى الجمعة من الساعة 8:00 صباحًا إلى 5:00  
مساء. وللمزید من المعلومات أو للعثور على مكتب  

برنامج الاستشارات والدعم للتأمین الصحي المحلي في  
منطقتك، یرجى زیارة  

www.aging.ca.gov/HICAP/  .

سیتم إنھاء تسجیلك تلقائیًا من برنامج  
Health Net Cal MediConnect  عند بدء تغطیة 

  .Original Medicare

ً

 

Medi-Cal د2. كیفیة الحصول على خدمات 
 من خلا ل  Medi-Cal، ستستمر في تلقي خدما ت Cal MediConnectعندما تقوم بإنھاء عضویتك في خطة 

Health Net Community Solutions, Inc.  ما لم تقم باختیار خطة أخرى لخدمات   .Medi-Cal

 التي تخصك معظم الخدمات وعملیات الدعم طویلة الأمد ورعایة الصحة السلوكیة.   Medi-Calتتضمن خدمات  

 الخاصة بك، علیك إبلاغ خیارات الرعایة الصحیة عندما تطلب إنھاء عضویتك في خطة  Medi-Calوإذا أردت اختیار خطة مختلفة لخدمات  
  .Cal MediConnect

اتصل بخیارات الرعایة الصحیة على الرقم 7272-580-844-1 من الاثنین إلى الجمعة من الساعة 8.00 صباحًا إل ى • 
6:00 مساء. على مستخدمي الھاتف النصي الاتصال على الرقم 7077-430-800-1. أخبرھم بأنك ترید ترك  

Health Net Cal MediConnect والانضمام إلى خ طة أخرى تتبع  Medi-Cal إذا كنت غیر متأكد ما ھي الخطة التي تری د .
الانضمام إلیھا، یمكنھم إخبارك عن خطط أخرى في منطقت ك. 

ً

، ستحصل على بطاقة ھویة جدیدة للعضویة وكتیب  جدید للأعضاء، ودلیل جدید Cal MediConnectوعندما تقوم بإنھاء عضویتك في خطة 
Medi-Cal.  لمقدمي الخدمات والصیدلیات من أجل تغطی ة 

https://www.aging.ca.gov/HICAP/
https://www.aging.ca.gov/HICAP/
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، فسوف تستمر في الحصول على الخدمات  Cal MediConnect ھ. وحتى یتم إنھاء عضویتك في خطة  
الطبیة والأدویة من خلال خطتنا 

، قد یستغرق الأمر بعض الوقت قبل انتھاء عضویتك وتبدأ تغطیتك الجدیدة من خلال  Health Net Cal MediConnectإذا تركت 
Medicare و  Medi-Cal  انظر صفحة 201 للحصول على مزید من المعلومات. أثناء ھذه الفترة الزمنیة، فسوف تستمر في تلقي الرعایة .

الصحیة والأدویة من خلال خطتنا . 

علیك استخدام صیدلیات شبكتنا للحص ول على الأدویة التي یتم وصفھا. عادة، لا تعتبر أدویتك الموصوفة مشمولة بالتغطیة إلا إذا تم  • 
الحصول علیھا من صیدلیة تابعة للشبكة بما في ذلك من خلال خدمات الصیدلیة عبر البرید.  

إذا كنت مقیما في المستشفى في الیوم الذي تنتھي فیھ عضویتك، فإن إقامتك في المستشفى عادة ما یتم شملھا بتغطیة خطة  • 
Cal MediConnect  حتى خروجك من المستشفى.  سوف یحدث ھذا حتى إذا كانت التغطیة الجدیدة لصحتك تبدأ قبل خروجك 

من المستشفى . 

ً

ً

Cal MediConnect   و. حالات أخرى حیث تنتھي عضویت ك في خطة  

 إنھاء عضویتك في الخطة في الحالات التالیة : Health Net Cal MediConnectیتحتم على 

Medicare.  إذا كان ھناك انقطاع في تغطیتك من خلال الجزأین (أ) و(ب) ف ي • 

.   وسوف تقوم ولایة  Medi-Cal  وMedicare. فخطتنا ھي للأشخاص المؤھلین لكل من Medi-Calإذا لم تعد مؤھلا لـ  • 
  وسوف تعود إلى خطة Health Net Cal MediConnect  Medicare باستبعادك من خطة Medicareكالیفورنیا أو 

، فستقوم  Medicareالأصلیة. إذا كنت تتلقى مساعدة إضافیة لدفع تكلفة الأدویة الموصوفة لك بناء على الجزء (د) من خطة  
CMS بتسجیلك تلقائیًا في خط ة Medicare  الخاصة بالأدویة الموصوفة. إذا كنت مؤھلا بعد ذلك مرة أخرى لـ   Medi-Cal

Heath Care Options  ، فستحتاج إلى الاتصال بـ Health Net Cal MediConnectوترغب في إعادة التسجیل في 
على الرقم 7272-580-844-1  من الاثنین إلى الجمعة من الساعة  8:00  صباحًا حتى 5:00 مساءً. ینبغي على مستخدمي  

الھاتف النصي الاتصال على الرقم  7077-430-800-1. أخبرھم بأنك ترید معاودة الانضمام إلى   
  .Health Net Cal MediConnect

إذا انتقلت إلى خارج منطقة الخدمات التابعة لنا.   • 

إذا كنت بعیدًا عن منطقة خدمتنا لأكثر من ستة أشھر . • 

 o  إذا كنت مسافرا أو في رحلة طویلة، علیك الاتصال بخدمات الأعضاء من أجل التأكد عما إذا كان المكان الذي تنتقل أو تسافر
إلیھ من ضمن منطقة خدمات خطتنا . 

في حال دخولك للسجن إثر جریمة جنائیة. • 

إذا صرحت ببیانات كاذبة أو امتنعت عن تقدیم معلومات عن تأمین آخر أنت حاصل علیھ من أجل الأدویة الموصوفة . • 

إذا لم تكن مواطنا في الولایات المتحدة أو مقیما غیر شرعیا.   • 

Medicare  یجب أن تكون مواطنا في الولایات المتحدة أو مقیما شرعیا لكي تصبح عضوا في خطتنا. ستبلغنا مراكز الخدمات التابعة لبرنامج 
 إذا لم تكن مؤھلا للبقاء كعضو على ھذا الأساس. یجب أن نلغي التسجیل في حال لم تلتزم بھذا الشرط . Medicaidو

ً

ً

ً

ً ً ً

ً ً ً ً
ً



 Cal MediConnect: إنھاء عضویتك في خطة 10الفصل  Health Net Cal MediConnectدلیل أعضاء 
 

(الھاتف النصي:   1- 855- 464- 3572على الرقم  Health Net Cal MediConnect، یرجى الاتصال ببرنامج إذا كانت لدیك أیة أسئلة
مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع    8صباحًا إلى   8) من الساعة 711

یرُجى زیارة الموقع   للمزید من المعلومات،المكالمة مجانیة.  والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي.
mmp.healthnetcalifornia.com . 207 ؟ 

 

، یمكنك الاستمرار في  Cal MediConnect أو تغیرت ظروفك مما جعلك غیر مؤھل لبرنامج Medi-Calإذا لم تعد مؤھلا لبرنامج ً
 لمدة شھرین إضافیین. وسوف تتیح لك ھذه المدة الإضافیة تصحیح  Health Net Cal MediConnectالحصول على مزایاك من 

معلومات أھلیتك إذا كنت تعتقد أنك ما زلت مؤھلا. وستتلقى رسالة منا بخصوص التغییر في أھلیتك مع تعلیمات لتصحیح معلومات أھلیتك . 

، یجب علیك التأھل مجددا في الیوم الأخیر من مدة الشھرین . Health Net Cal MediConnectولكي تبقى عضوًا في • 

Health Net Cal MediConnect.  وفي حال لم تستعد أھلیتك في نھایة مدة الشھرین، سیتم إلغاء تسجیلك من • 

Medi-Cal :  وMedicareیمكننا استبعادك من خطتنا وفقا للأسباب التالیة فقط إذا حصل نا أولا على تصریح من

إذا تعمدت إعطائنا معلومات غیر صحیحة عند تسجیل اسمك في خطتنا وأن تلك المعلومات تؤثر على أھلیتك لخطتن ا. • 

إذا كنت تتصرف باستمرار بطریقة مربكة وتجعل من الصعب علینا تقدیم الرعایة الصحیة لك وللأعضاء الآخرین في الخطة . • 

إذا سمحت لشخص آخر استخدام بطاقة الھویة الخاصة بك من أجل الحصول على الرعایة الصحیة . • 

 o إذا أنھینا عضویتك استنادا إلى ھذا السبب، فیجوز لبرنامجMedicare . أن تطلب من المفتش العام التحقیق في حالتك 

ّ ً

ً

ًً

ً

 الخاصة بنا لأي سبب متعلق بالصح ة Cal MediConnectز. قواعد ضد مطالبتك بترك خ طة 

 على  Medicare 1-800-MEDICAREإذا شعرت بأنھ یتم مطالبتك بترك خطتنا لسبب متعلق بالصحة اتصل بـ 
(4227-633-800-1). ینبغي على مستخدمي جھاز الھاتف النصي الاتصال على الرقم 2048-486-877-1. یمكنك الاتصال على مدار  

24 ساعة یومیًا، 7 أیام في الأسبو ع.  

 على الرقم 3077-501-855-1، من الاثنین إلى الجمعة من الساعة  Cal MediConnectعلیك أیضا الاتصال ببرنامج المظالم من ً
9:00ًً  صباحا إلى 5:00 مساء. على مستخدمي الھاتف النصي الاتصال بالرقم 1-855-847-7914.  

ح. من حقك التقدم بشكوى إذا أنھینا عضویتك في خطتنا . 

، فیجب علینا إبلاغك خطیًا بالأسباب التي استندنا إلیھا عند إنھاء عضویتك. یج ب Cal MediConnectإذا قمنا بإنھاء عضویتك في خطتن ا 
علینا أیضا أن نشرح لك كیف یمكنك إیداع تظلم أو تقدیم شكوى ضد قرارنا بإنھاء عضوی تك. یمكنك أیضا الرجوع إلى الفصل 9 للحصول على  

معلومات عن كیفیة التقدم بشكوى . 
ّ ًً

ط. كیفیة الحصول على المزید من المعلومات بخصوص إنھاء عضویتك في الخط ة 

إذا كانت لدیك استفسارات أو ترغب في المزید من المعلومات عن كیفیة إنھاء عضویتك، فیمكنك : 

اتصل بخدمات الأعضاء على الرقم 3572-464-855-1 (الھاتف النصي: 711) من الساعة 8 صباحًا حتى 8 مساءً، من الاثنین • 
إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم  

العمل التالي. المكالمة مجانیة.   

اتصل بخیارات الرعایة الصحی ة على الرقم 7272-580-844-1 من الاثنین إلى الجمعة من الساعة 8.00 صباحًا إل ى • 
6:00ً مساء. على مستخدمي الھاتف النصي الاتصال على الرقم 1-800-430-7077.  



 Cal MediConnect: إنھاء عضویتك في خطة 10الفصل  Health Net Cal MediConnectدلیل أعضاء 
 

(الھاتف النصي:   1- 855- 464- 3572على الرقم  Health Net Cal MediConnect، یرجى الاتصال ببرنامج إذا كانت لدیك أیة أسئلة
مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع    8صباحًا إلى   8) من الساعة 711

یرُجى زیارة الموقع   للمزید من المعلومات،المكالمة مجانیة.  والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي.
mmp.healthnetcalifornia.com . 208 ؟ 

 

 على 0222-434-800-1، من الإثنین إلى الجمعة من  (HICAP)اتصل ببرنامج كالیفورنیا للاستشارات والدعم للتأمین الصحي • 
HICAP محلي في منطقتك، یرجى زیارة  الساعة 8:00  صباحا إلى 5:00 مساء. وللمزید من المعلومات أو للعثور على مكتب 

www.aging.ca.gov/HICAP/  .

 على الرقم 3077-501-855-1 من الاثنین إلى الجمعة من الساعة Cal MediConnect Ombuds  9:00اتصل ببرنامج • 
صباحا إلى 5:00 مساء. یجب على مستخدمي الھاتف النصي الاتصال بالرقم 1-822-847-7914.  

، على مدار 24 ساعة یومیًا، 7 أیام في الأسبوع . MEDICARE (1-800-633-4227)-800-1 على Medicareاتصل ب ـ • 
ینبغي على مستخدمي أجھزة الھاتف النصي الاتصال على الرقم 1-877-486-2048.  

ًًُ

ًً

https://www.aging.ca.gov/HICAP/
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الفصل 11: الإشعارات القانونیة  

 مقدم ة 

. تظھر المصطلحات الرئیسیة وتعریفاتھا Health Net Cal MediConnectیتضمن ھذا الفصل إشعارات قانونیة تنطبق على عضویتك في 
بترتیب أبجدي في الفصل الأخیر من دلیل الأعضاء.  
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أ. إشعار بخصوص القوانین 210 ....................................................................................................................... 
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د. مسؤولیة الطرف الثال ث 212 ......................................................................................................................... 
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أ. إشعار بخصوص القوانین 

تنطبق العدید من القوانین على كتیب الأعضاء ھذا. قد تؤثر ھذه القوانین على حقوقك ومسؤولیاتك حتى لو لم یتم تضمین ھذه القوانین أو  
. قد  Medi-Cal و  Medicareشرحھا في ھذا الكتیب. القوانین الرئیسیة التي تنطبق على ھذا الدلیل ھي القوانین الفیدرالیة بخصوص برامج

تنطبق أیضا قوانین للولایة وقوانین فیدرالیة أخر ى.  ً

ب. إشعار بخصوص عدم التمیی ز 

 الامتثال للقوانین التي تحمیك من التمییز والمعاملة المجحفة. لا یجوز لنا    Medi-Cal  وMedicareیجب على كل شركة أو وكالة تعمل مع 
معاملتك بتمییز أو بشكل مختلف بسبب عمرك أو تقدیمك لشكاوى سابقة أو اللون أو المذھب أو العرق أو دلیل قابلیة التأمین أو الجنس أو  
المعلومات الجینیة أو الموقع الجغرافي داخل نطاق الخدمة أو الحالة الصحیة أو التاریخ الطبي أو وجود إعاقة ذھنیة أو جسدیة أو الأصل  
القومي أو العرق أو الدین أو الجنس. بالإضافة إلى ذلك، لا نمارس التمییز أو نعاملك بشكل مختلف بسبب أصلك أو حالتك الاجتماعیة أو  

 توجھك الجنسي.   

للحصول على مزید من المعلومات أو إذا كانت لدیك أي مخاوف حول التمییز أو المعاملة المجحفة : 

. على مستخدمي الھاتف  1019-368-800-1اتصل بمكتب الحقوق المدنیة التابع لوزارة الصحة والخدمات الإنسانیة على الرقم  •
 للمزید من المعلومات . www.hhs.gov/ocr. یمكنك أیضاً زیارة7697-537-800-1النصي الاتصال على الرقم 

ًیمكنك أیضا الاتصال بالمكتب المحلي للحقوق المدنیة. مكتب الحقوق المدنیة التابع لوزارة الصحة والخدمات الإنسانیة في الولایات   •
رقم الھاتف  1019-368-800-1  رقم الھاتف  7th Street, Suite 4-100 San Francisco, CA 94103 90المتحدة
  3818-619-202-1    رقم الفاكس: 7697-537-800-1النصي:

ًإذا كنت مصابا بإعاقة وتحتاج إلى مساعدة في الحصول على خدمات الرعایة الصحیة أو مقدم خدمة، فاتصل بخدمات الأعضاء. إذا كانت لدیك 
شكوى، مثل مشكلة في الحصول على كرسي متحرك لذوي الإعاقة، یمكن أن تساعدك خدمات الأعضاء . 

http://www.hhs.gov/ocr
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إخطار عدم التمیی ز 
 

Health Net Community Solutions, Inc. (Health Net Cal MediConnect Plan ) تتوافق 
 (Medicare-Medicaid Plan))  مع قوانین الحقوق المدنیة الفیدرالیة المعمول بھا ولا تمیز بین الأشخاص أو تستبعدھم أو تعاملھم بشكل

مختلف على أساس الجنس أو العرق أو اللون أو الدین أو النسب أو ا لأصل القومي أو المجموعة العرقیة أو الھویة أو العمر أو الإعاقة العقلیة أو  
الإعاقة الجسدیة أو الحالة الطبیة أو المعلومات الجینیة أو الحالة الاجتماعیة أو النوع أو الھویة الجنسیة أو التوجھ الجنسي . 

 

 :Health Net Cal MediConnect 
توفر مساعدات وخدمات مجانیة للأشخاص ذوي الإعاقات للتواصل بشكل  • 

فعال معنا، مثل مترجمي لغة الإشارة المؤھلین والمعلومات المكتوبة  
بتنسیقات أخرى (طباعات بخط كبیر أو مقاطع صوتیة أو تنسیقات 

إلكترونیة یمكن الوصول إلیھا أو غیرھا من التنسیقات). 
 

توفر خدمات لغویة مجانیة للأشخاص الذین لا یجیدون التحدث باللغة  •
الإنجلیزیة، كمترجمین فوریین مؤھلین ومعلومات خطیة في لغات أخرى. 
 

إذا كنت بحاجة إلى ھذه الخدمات، فاتصل بمركز اتصال العملاء  
 Health Net Cal MediConnect3571-464-855-1 على الرقم 

 (San Diego) 1-855-464-3572 ،(Los Angeles) (711 :الھاتف النصي)
من 8 صباحا إلى 8  مساءً، من الاثنین وحتى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء  ً

ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم  
العمل التالي. المكالمة مجانیة. 

 
عجزت عن تقدیم ھذه الخدمات أو قامت بالتمییز بوسیلة  أخرى، یمكنك تقدیم تظلم   Health Net Cal MediConnect في حال ظننت أن

بالاتصال على الرقم الموجود أعلاه وإخبارھم عن حاجتك إلى المساعدة في تقدیم تظلم؛ یتوفر مركز اتصال العملاء في   
Health Net Cal MediConnect لمساعدتك.  

 
ًیمكنك أیضا تقدیم شكوى حقوق مدنیة في وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة في الولایات المتحدة، أو في مكتب الحقوق المدنیة، إلكترونیا من  ً

، أو عب ر https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsfًخلال بوابة شكاوى مكتب الحقوق المدنیة، المتاحة أیضا عبر الموقع 
U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW,  :البرید أو الھاتف الآتي

Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019  : الھاتف المخصص لأصحاب الإعاقة السمعیة)  
في حالة وجود مخاوف تتعلق بالتمییز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو السن أو الإعاقة أو الجنس . 1-800-537-7697) 

 
.  http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.htmlتتوفر نماذج الشكاوى على الموقع الإلكتروني 

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf


 : الإشعارات القانونیة 11الفصل  Health Net Cal MediConnectدلیل أعضاء 
 

(الھاتف النصي:    1-855-464-3572على الرقم  Health Net Cal MediConnect، یرجى الاتصال ببرنامج أسئلةإذا كانت لدیك أیة 
مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع    8صباحًا إلى   8) من الساعة 711

یرُجى زیارة الموقع   للمزید من المعلومات،المكالمة مجانیة.  م العمل التالي. والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یو 
mmp.healthnetcalifornia.com . 212 ؟ 

 

  بصفتھا آخر من یتم اللجوء  Medi-Calبصفتھا من یقوم بالدفع ثانیاً و  Medicare ج. إشعار عن
إلیھ للدف ع 

ًفي بعض الحالات، على جھة أخرى الدفع أولا مقابل الخدمات التي نقدمھا لك. على سبیل المثال، إذا تعرضت لحادث سیارة، أو إذا تعرضت  
لإصابة في العمل، ففي ھذه الحالة یكون من یدفع أولاً ھو التأمین أو الجھة المسئولة عن تعویض العمال . 

 لیست ھي أول من یدفع.    Medicare المشمولة بالتغطیة عندما تكون  Medicareلدینا الحق والمسؤولیة في التحصیل مقابل خدمات

 لقوانین الولایة والقوانین الفیدرالیة المتعلقة بالمسؤولیة القانونیة تجاه الأطراف الثالثة بخصوص خدمات الرعایة الصحیة المقدمة   Cal MediConnectیمتثل برنامج
ھو آخر من یتم اللجوء إلیھ من أجل الدفع.  Medi-Cal إلى الأعضاء. سوف نتخذ جمیع الإجراءات المعقولة للتأكد من أن برنامج

 د. مسؤولیة الطرف الثالث 
أي مطالبة لاسترجاع قیمة الخدمات المشمولة بالتغطیة والمقدمة للعضو عندما ینتج ھذا النوع من الاسترجاع من إجراء   Health Net لن تقدم

یتضمن المسؤولیة التقصیریة للطرف الثالث أو تأمین مسؤولیة الحوادث، بما في ذلك مكافآت تعویض العمال وتغطیة ركاب الدراجات غیر  
قسم خدمات الرعایة الصحیة بالحالات المحتملة، وسیساعد قسم  خدمات الرعایة   Health Net الحاصلین على التغطیة. على أي حال، ستخبر

  وقسم خدمات    Health Netالصحیة في ضمان حق الولایة في الحصول على إعادة الدفع لھذه التغطیات. ویتم إلزام الأعضاء بمساعدة
الرعایة الصحیة في ھذا الصدد . 

 

ھـ. المتعاقدون المستقلو ن 

  وكل مقدم خدمة مشارك علاقة متعاقد مستقل. لا یعتبر مقدمو الخدمة المشاركون   Health Net Cal MediConnectتعتبر العلاقة بین
أو أي من موظفیھا لیس موظفاً أو وكیلاً لمقدم خدمة مشارك. لن تكو ن  Health Net  Health Net كما أنموظفین أو وكلاء لمؤسسة

Health Net بأي حال من الأحوال مسؤولة عن الإھمال أو التصرف الخاطئ  أو الإغفال من أي مقدم مشارك أو غیره من مقدمي الرعایة  ٍ
Health Net  ، ھم الذین یحافظون على العلاقة بین الطبیب والمریض مع العضو.  Health Netالصحیة. إن الأطباء المشاركین، ولیس

لیست مقدمة للرعایة الصحیة . 

ھ. الاحتیال بخصوص خطة الرعایة الصحی ة 
یعُرّف الاحتیال بخصوص خطة الرعایة الصحیة على أنھ خداع أو تقدیم بیانات كاذبة من قبل مقدم الخدمة أو العضو أو صاحب العمل أو أي  

ُشخص یتصرف بالنیابة عنھم. ویعتبر جریمة یعاقب علیھا القانون. أي شخص ینخرط بطریقة تنم عن سوء نیة أو عن عمد في أي نشاط  
ًیھدف إلى الاحتیال في خطة الرعایة الصحیة عن طریق التقدم بمطالبة تتضمن بیان زائف أو منطوي على خداع یكون مذنبا بتھمة الاحتیال  

 على التأمی ن. 

إذا كان یساورك القلق بشأن أي مصاریف تظھر في فاتورة أو استمارة شرح المیزات، أو إذا كنت تعرف أو تشك في أي نشاط غیر قانوني، 
. یعمل الخط الساخن لقضایا الاحتیال على مدى 24 ساعة ف ي  3565-977-800-1اتصل بالخط المجاني لخطتنا الخ اصة بالاحتیال على الرقم

الیوم وسبعة أیام في الأسبوع. یتم التعامل مع جمیع المكالمات معھا بسریة صارمة . 
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 Health Net Cal MediConnect و. الظروف الخارجة عن إرادة

أو كادرھا لتقدیم أو تنسیق الخدمات أو   Health Net إلى المدى الذي تؤدي فیھ الكوارث الطبیعیة أو الظروف الطارئة إلى عدم إتاحة مرافق
  جھدًا بنیة   Health Net بتوفیر الخدمات أو المیزات شریطة بذل Health Netالمیزات بموجب كتیب الأعض اء ھذا، فسینحصر التزام

  حسنة في توفیر أو تنسیق توفیر ھذه الخدمات أو المیزات ضمن الإتاحة الحالیة لمرافقھا أو كادرھا .

ز. بیان ممارسات الخصوصی ة 
یصف ھذا الإشعار كیفیة استخدام المعلومات الطبیة الخاصة بك وكیفیة الإفصاح عنھا وكیفیة وصولك إلیھا.   

 14.08.2017 تاریخ السریانیرجى الاطلاع علیھا بعنایة.  
 

المھام الواقعة على الھیئات الحاصلة على التغطیة:  
(المشار إلیھا بكلمة "نحن" أو  "الخطة") ھیئة حاصلة على التغطیة بموجب تعریفات وإجراءات قانون قابلیة التأمین  Health Net** ُتعد

بموجب القوانین بالحفاظ على خصوصیة معلوماتك الصحیة المحمیة،   Health Net (HIPAA). تطُالبالصحي ومحاسبتھ لعام 1996 
وتزویدك بھذا الإشعار الذي ینص على المھام القانونیة وممارسات الخصوصیة المتعلقة بمعلوماتك الصحیة المحمیة، والالتزام ببنود الإشعار  
الحالي الساري وإعلامك في حال خرق معلوماتك الصحیة المحمیة غیر الآمنة. تعد المعلومات الصحیة المحمیة معلومات بشأنك، بما في ذلك  

المعلومات الدیموغرافیة التي یمكن استخدامھا للتعرف علیك وتتعلق بصحتك أو حالتك الصحیة البدنیة والعقلیة السابقة والحالیة والمستقبلیة  
بالإضافة إلى تقدیم الرعایة الصحیة لك أو الدفع لقاء ھذه الرعایة . 

 

یصف ھذا الإشعار كیفیة استخدام معلوماتك الصحیة المحمیة والإفصاح عنھا. كما یصف حقك في الوصول والتعدیل وإدارة معلوماتك الصحیة  
المحمیة وك یفیة ممارسة ھذه الحقوق. لا تتم جمیع عملیات الإفصاح والاستخدامات الأخرى للمعلومات الصحیة المحمیة غیر المنصوص علیھا  

في ھذا الإشعار إلا بإذن خطي . 

Health Net:  ّینطبق إشعار ممارسات الخصوصیة على المسجلین في أي من الھیئات التابعة لـ

 Health Net Community Solutions, Inc. و Health Net of California, Inc.   و
Managed Health Network, LLC  و  Health Net Health Plan of Oregon, Inc.   و  

Health Net Life Insurance Company والتي تعد شركات تابعة لـ ،ُ .Health Net, LLCو  .Centene Corporation 
ً. وتظل جمیع العلامات التجاریة/الخدمیة الأخرى ملكا لشركاتھا.   Health Net, LLC علامة خدمة مسجلة خاصة بـ Health Netُتعد

2018/06/04 جمیع الحقوق محفوظة. 

 
بالحق في تغییر ھذا الإشعار. نحتفظ بالحق في تطبیق الإشعار المنقح أو الذي تم تغییره على معلوماتك الطبیة المحمیة  Health Net تحتفظ 

على الفور بتنقیح وتوزیع ھذا الإشعار عندما   Health Net لدین ا بالإضافة إلى أي معلومات صحیة محمیة نتلقاھا في المستقبل.  سوف تقوم
یكون ھناك تغییر جوھري في ما یتعلق بالتال ي: 

 o الاستخدامات وعملیات الإفصا ح
o   حقوقك
o   مھامنا القانونیة
o ممارسات الخصوصیة الأخرى كما ھو منصوص علیھا في الإشع ار 

 
سنتیح لك الاطلاع على الإشعارات المنقحة عبر موقعنا الإلكتروني وفي كتیب الأعضاء الخاص بنا . 
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اللفظیة والمكتوبة والإلكترون یة:   (PHI) الحمایات الداخلیة للمعلومات الصحیة المحمیة
حمایة معلوماتك الصحیة المحمیة. وفي سبیل ذلك فإننا نوفر إجراءات الخصوصیة والأمان. ھذه بعض الطرق التي   Health Net تضمن

نحمي بھا معلوماتك الصحیة المحمیة . 
 

نعمل على تدریب كوادرنا لاتباع إجراءات الخصوصیة والأمان .  •
نلزم شركاءنا باتباع إجراءات الخصوصیة والأمان. نحافظ على أمان مكاتبنا.  •
نتطرق إلى الحدیث حول معلوماتك الصحیة المحمیة لأسباب تتعلق بالأعمال ومع الأشخاص الذین یحتاجون إلى معرفتھا .  •
 ًالحفاظ على أمان معلوماتك الصحیة المحمیة عند إرسالھا أو تخزینھا إلكترونیا. •
نحن نستخدم التكنولوجیا لمنع وصول الجھات غیر ذات الصلة إلى معلوماتك الصحیة المحمیة .  •

 

الاستخدامات المصرح بھا وعملیات الإفصاح عن معلوماتك الصحیة المحمیة:  
 

فیما یلي قائمة تشیر إلى كیفیة استخدام أو الإفصاح عن معلوماتك الصحیة المحمیة دون إذن أو تفویض : 

العلاج  -  قد نستخدم أو نفصح عن معلوماتك الصحیة المحمیة إلى طبیب أو غیره من مقدمي الرعایة الصحیة الذین یقدمون لك   •
العلاج، وذلك بغرض تنسیق علاجك بین مقدمي الرعایة أو مساعدتنا في اتخاذ قرارات تفویض مسبقة متعلقة بالمزایا التي  

تحصل  علیھا. 
 

الدفع  -  قد نستخدم معلوماتك الصحیة المحمیة أو نفصح عنھا بغرض تسدید مدفوعات المزایا الخاصة بخدمات الرعایة الصحیة   •
المقدمة لك. قد نفصح عن المعلومات الصحیة المحمیة إلى خطة رعایة صحیة أخرى أو مقدم رعایة صحیة أو غیرھا من الھیئات  

الخاضعة لقوانین الخصوصیة الفیدرالیة بغرض الدفع. قد تشمل نشاطات الدفع ما یلي : 
o معالجة المطالبا ت 
o  تحدید الأھلیة أو التغطیة لقاء المستحقا ت
o إصدار فواتیر الأقسا ط 
o  مراجعة الخدمات ذات الضرورة الطبی ة
o  إجراء مراجعات استخدام المستحقا ت

ملیات الرعایة الصحی ة -  قد نستخدم ونفصح عن معلوماتك الصحیة المحمیة بغرض إجراء عملیات الرعایة الصحیة. قد تشمل  ع •
نشاطات الدفع ما یلي : 

o توفیر الخدمات للعم لاء 
o  التجاوب مع الشكاوى وعملیات الطعن
o  توفیر إدارة الحالات وتنسیق الرعای ة
o  إجراء مراجعة طبیة للمستحقات وغیرھا من تقییمات الجود ة
o  أنشطة التطویر

ًأثناء إجراء عملیات الرعایة الصحیة، قد نفصح عن معلوماتك الصحیة المحمیة إلى شركائنا. سنتفق خطیا لحمایة خصوصیة  
معلوماتك الصحیة المحمیة مع الشركاء. قد نفصح عن المعلومات الصحیة المحمیة إلى ھیئة أخرى خاضعة لقوانین الخصوصیة  

الفیدرالیة.  كما یجب أن تتم تع الھیئة بعلاقة معك عبر عملیات الرعایة الصحیة. ویشمل ذلك ما یلي : 

o تقییم الجودة وأنشطة التطوی ر 
o  مراجعة أھلیة أو كفاءة محترفي الرعایة الصحی ة
o  إدارة الحالات وتنسیق الرعای ة
o  تقصي أو منع الاحتیال والتعدي على الرعایة الصحی ة
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عملیات إفصاح الخطة الصحیة الجماعیة/ راعي الخط ة -  قد نفصح عن معلوماتك الصحیة المحمیة إلى راعي الخطة الصحیة الجماعیة، مثل  
صاحب العمل أو غیره من الھیئات التي تمنحك مزایا برنامج الرعایة الصحیة، وذلك في حال موافقة الراعي على قیود معینة حیال كیفیة  

استخدام أو الإفصاح عن المعلومات الصحیة المحمیة (مثل الموافقة على عدم استخدام المعلومات الصحیة المحمیة لاتخاذ إجراءات أو قرارات  
متعلقة بالتوظیف ). 

 

حالات إفصاح أخرى مطلوبة أو مسموح بھا عن معلوماتك الصحیة المحمیة:  

نشطة التبرع الخیر ي -  یمكننا استخدام المعلومات الصحیة المحمیة الخاصة بك أو الإفصاح عنھا فیما یتعلق بأنشطة جمع  أ •
التبرعات، مثل جمع الأموال للمؤسسات الخیریة أو الكیانات المشابھة للمساعدة في تمویل أنشطتھا. في حال الاتصال بك في ما  

یتعلق أنشطة جمع الأموال، سنمنحك فرصة الانسحاب من خدمة تلقي المراسلات أو التوقف عن استلامھا في المستقبل . 
 

أغراض الاكتتاب  - یمكننا استخدام المعلومات الصحیة المحمیة الخاصة بك أو الإفصاح عنھا لأغراض الاكتتاب، مثل اتخاذ  • 
قرار بشأن طلب أو استمارة التغطیة. إذا قمنا بالفعل باستخدام المعلومات الصحیة المحمیة الخاصة بك أو الإفصاح عنھا  

لأغراض الاكتتاب، یحظر علینا استخدام أو الإفصاح عن المعلومات الصحیة المحمیة الخاصة بك والتي تعد معلومات وراثیة  
في إجراء الاكتتاب . 

 
التذكیر بالمواعید/البدائل العلاجیة  -  قد نستخدم أو نفصح عن معلوماتك الصحیة المحمیة بھدف تذكیرك بموعد یتعلق  بعلاج   •

ورعایة طبیة تتلقاھا منا أو بھدف تزویدك بمعلومات تتعلق بالبدائل العلاجیة أو المیزات والخدمات الصحیة الأخرى، كمعلومات  
ترشدك إلى الإقلاع عن التدخین أو خسارة وزن . 

 
وفق متطلبات القانو ن  -   في حال تطّلب أي قانون فیدرالي أو حكومي و/أو محلي استخدام أو الإفصاح عن معلوماتك الصح یة  •

ًالمحمیة، فقد نستخدم أو نفصح عن معلوماتك الصحیة المحمیة إلى الحد الذي یشكل امتثالا لھذا القانون ویقتصر على متطلبات  
القانون أو الإجراء   القانون. في حال تعارض قانونین أو أكثر من القوا نین التي تحكم الاستخدام أو الإفصاح، سنمتثل إلى  ھذا 

الأكثر صرامة . 

 
أنشطة الصحة العام ة  -   قد نفصح عن معلوماتك الصحیة المحمیة إلى ھیئة صحیة عامة بغرض منع أو السیطرة على مرض أو   •

إصابة أو إعاقة. قد نفصح عن معلوماتك الصحیة المحمیة إلى منظمة الغذاء والدواء لضمان الجودة والسلامة وفعالیة المنتجات  
أو والخدمات المقدمة بموجب بنود قوانین منظمة الغذاء والدواء . 

 
ضحایا الاعتداء والإھمال  -  قد نفصح عن معلوماتك الصحیة المحمیة إلى ھیئة حكومیة أو محلیة أو فیدرالیة، بما في ذلك   •

الخدمات الاجتماعیة أو وكالة الخدمات الوقائیة المرخصة من قبل القانون لتلقي ھذه التقاریر في حال اعتقادنا المعقول بحدوث  
حالة من الاعتداء أو الإھمال أو العنف الأسري . 

 
الإجراءات القضائیة والإداریة  -  قد نفصح عن معلوماتك الصحیة المحمیة ضمن الإجراءات القضائیة والإداریة. كما قد نفصح   •

 عنھا أیضًا استجابةً لما یلي :
o  أمر من المحكم ة
o  أمر محكمة إداری ة
o  أمر استدع اء
o  أمر للمثول أمام القضا ء
o  أمر تفتیش
o  طلب استكش اف
o  طلب قانوني مشاب ھ
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تطبیق القانو ن -  قد نفصح عن معلوماتك الصحیة المحمیة ذات الصلة لتطبیق القانون عند الحاجة للقیام بذلك. على سبیل المثال،   •
عند التجاوب مع : 

o  أمر من المحكم ة
o  أمر تفتیش من المحكم ة
o  أمر استدع اء
o  أمر مثول أمام القضاء وصادر عن مكتب قضائ ي
o  أمر استدعاء من المحكمة العلیا

كما أننا قد نفصح عن معلوماتك الصحیة المحمیة ذات الصلة بغرض التعرف أو تحدید موقع متھم أو ھارب من العدالة أو  
 شاھد عیان أو شخص مفقود .

 

الأطباء الشرعیون والخبراء الطبیون ومتعھدي الجنائ ز -  قد نفصح عن معلوماتك الصحیة المحمیة إلى طبیب شرعي أو خبیر   •
طبي. قد یكون ذلك ضروریا، على سبیل المثال، لتحدید سبب الوفاة. یمكننا الإفصاح عن المعلومات الصحیة المحمیة لمتعھد  ً

دفن الموتى حسب الضرورة للسماح لھم بالقیام بواجباتھم . 
 

التبرع بالأعضاء والعین والأنسجة  - قد نفصح عن معلوماتك الصحیة المحمیة إلى منظمات جمع الأعضاء. كما قد نفصح ع ن  •
معلوماتك الصحیة المحمیة للعاملین في مجال الجمع، أو بنوك الأعضاء أو زراعة : 

o  الأعضاء المأخوذة من الجث ث
o  العیون
o   الأنسجة

 

المخاطر على الصحة والسلامة  -  قد نستخدم أو نفصح عن معلوماتك الصحیة المحمیة في حال اعتقادنا الصادق بضرورة   •
 استخدامھا أو الإفصاح عنھا لتقلیل أو منع خطر جسیم أو وشیك الوقوع على صحة أو سلامة شخص بذاتھ أو العامة .

 
وظائف الحكومة الخاص ة  -   إن كنت عضوًا في القوات المسلحة الأمریكیة، فقد نفصح عن معلوماتك الصحیة المحمیة كما ھو   •

مطلوب من الجھات العسكریة المفوضة. كما قد نفصح عن معلوماتك الصحیة المحمیة : 
o ّ إلى الموظفین الفیدرالیین المخولین بأداء أنشطة الأمن القومي والاستخبارا ت
o  وزارة الخارجیة لتحدی د الأھلیة الطبیة
o ّ خدمات حمایة الرئیس أو غیرھم من الأفراد المخولین

 

ًتعویض العمال  -  قد نفصح عن معلوماتك الصحیة المحمیة امتثالا للقوانین ذات العلاقة بتعویض العمال أو غیرھا من البرامج   •
المشابھة التي یحددھا القانون، والتي توفر مزایا الإصابات أو الأمراض المتعلقة بالعمل بصرف النظر عن التقصیر. 

 
ًالحالات الطارئ ة -  قد نفصح عن معلوماتك الصحیة المحمیة في حالات الطوارئ أو إذا كنت عاجزا أو غیر موجود إلى فرد من   •

ًعائلتك أو صدیق مقرب أو وكالة إغاثة مخولة في حالات الكوارث أو أي شخص آخر حددتھ مسبقا. سنستعین بالقضاء 
الاحترافي والخبرة في تحدید ما إذا كان الإفصاح في صالحك. في حال كان الإفصاح في صالحك، سنفصح عن معلوماتك  

الصحیة المحمیة ذات الصلة المباشرة إلى انخراط ھذا الشخص في رعایتك. 
 

المقیمو ن -  إن كنت مقیمًا في مؤسسة إصلاحیة أو تحت رعایة ضابط یعمل في مجال تطبیق القانون، فقد نفصح عن معلومات ك  •
الصحیة المحمیة إلى المؤسسة الإصلاحیة أو ضابط تطبیق القانون، في حال كون المعلومات ضروریة لتوفیر الرعایة الصحیة  

لك من قبل المؤسسة ولحمایة صحتك أو سلامتك أو صحة أو سلامة الآخرین أو لسلامة وأمان المؤسسة الإصلاحیة . 
 

البحث -  في ظل ظروف معینة، قد نفصح عن معلوماتك الصحیة المحمیة إلى الباحثین في حال حصول دراساتھم البحثی ة  •
السریریة على الموافقة وفي حال اتباع بعض معاییر السلامة التي تضمن خصوصیة وحمایة معلوماتك الصحیة المحمیة.  
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الاستخدامات وعملیات الإفصاح عن معلوماتك الصحیة المحمیة التي تتطلب إذنك الخط ي 
 

 یلزمنا الحصول على إذن كتابي لاستخدام المعلومات الصحیة المحمیة أو الإفصاح عنھا إلا في حالات استثنائیة محددة وللأسباب التالیة :
 

ًطیا قبل القیام بأي عملیة إفصاح تعتبر بیعًا للمعلومات الصحیة المحمیة، مما یعني أننا  ًذنا خ بیع المعلومات الصحیة المحمی ة –  سنطلب منك إ
نتلقى تعویضا عن الإفصاح عن المعلومات الصحیة المحمیة بھذه الطریقة . ً

 
ًا لتسویق –  سنطلب منك إذنا خطیا لاستخدام معلوماتك الصحیة المحمیة أو الإفصاح عنھا لأغراض تسویقیة مع وجود استثناءات محددة، مثل  ً

عقد لقاءات تسویقیة شخصیة معك أو عندما نقدم ھدایا ترویجیة ذات قیمة رمزیة . 
 

ًإشعارات العلاج النفس ي -  سوف نطلب إذنا خطیا لاستخدام أو الإفصاح عن ملاحظات العلاج النفسي التي قد تكون لدینا ضمن السجلات مع   ً
وجود استثناءات محددة، مثل علاج معین أو الدفع أو وظائف عملیة الرعایة الصحیة . 

 
حقوق الأفرا د 

 
ّتندرج فیما یلي حقوقك المتعلقة بالمعلومات الصحیة المحمیة. إن كنت تود استخدام الحقوق التالیة، یرجى التواصل معنا باستخدام المعلومات  

المتوفرة في نھایة ھذا الإشعار . 
 

ًالحق في رفض الإذن  - یحق لك رفض الإذن في أي وقت، إلا أن رفض الإذن یجب أن یكون خطیا. سیتم تفعیل قرار الرفض   •
على الحال، باستثناء الإجراءات التي  تم اتخاذھا مسبقا بالاعتماد على موافقتك السابقة وقبل تلقي قرار الرفض الخطي منك . ً

 
ّحق طلب سنّ القیود -  یحق لك المطالبة بسن القیود على استخدام والإفصاح عن معلوماتك الصحیة المحمیة للعلاج أو الدفع أو   •

عملیات الرعایة الصحیة، إلى جانب عملیات الإفصاح إلى الأشخاص  المنخرطین في رعایتك أو دفع كلفة علاجك، مثل أفرا د 
العائلة أو الأصدقاء المقربین. یجب أن یشیر طلبك إلى القیود التي ترغب في فرضھا وتعیین الأشخاص المنطبقة علیھم القیود.  
یحق لنا رفض ھذا الطلب. في حال موافقتنا، فإننا سنلتزم بطلبك إلا إذا كانت المعلومات مطلوبة في حالة العلاج الطارئ. وم ع 

ّذلك، سنسن قیود الاستخدام أو الإفصاح عن معلوماتك الصحیة المحمیة حیال عملیة الدفع أو عملیات الرعایة الصحیة من  
طرف الخطة الصحیة عند استكمال دفع قیمة الخدمات أو المنتجات التي تحملت تكلفتھا. 

 
حق المطالبة بسریة التواصل -  یحق لك طلب تواصلنا معك بخصوص معلوماتك الصحیة المحمیة بشكل بدیل أو إلى مواقع   •

بدیلة. ینطبق ھذا الحق في الحالات التالیة فقط: (1) إفصاح محتوى التواصل عن معلومات طبیة أو اسم مقدم الرعایة وعنوانھ  
في حال تلقي الخدمات ذات الطبیعة الحساسة، أو (2) الإفصاح عن كل أو جزء من المعلومات ا لطبیة أو اسم مقدم الرعایة أو  
ًعنوانھ بما قد یشكل خطرا علیك في حال عدم التقید بطرق التواصل البدیلة أو إلى المواقع البدیلة التي حددتھا. لا یتعین علیك  

شرح سبب طلبك ھذا، إلا أنھ على طلبك أن یحدد احتواء محتوى التواصل عن معلومات طبیة أو اسم مقدم الرعایة وعنوانھ في  
حال تلقي الخدمات ذات الطبیعة الحساسة، أو الإفصاح عن كل أو جزء من المعلومات الطبیة أو اسم مقدم الرعایة أو عنوانھ بما  
قد یشكل خطرًا علیك في حال عدم تغییر طریقة أو مكان إرسال محتوى التواصل. علینا الالتزام بطلبك إن كان منطقیًا ومحددً ا 

للوسیلة البدیلة أو الم وقع البدیل الذي ترغب فیھ بتلقي المعلومات الصحیة المحمیة . 
 

حق الوصول وتلقي نسخة عن معلوماتك الصحیة المحمیة -  لدیك الحق في الاطلاع على نسخ سجلات المعلومات الصحیة   •
المحمیة والحصول علیھا إلا في حالات استثنائیة محددة. وقد تطلب أن تزودك نسخ بالمعلومات الصحیة المحمیة بتنسیق آخر  
غیر النسخ المصورة. سنستخدم الصیغة التي اخترتھا في طلبك فیما عدا حال تعذر ذلك علینا. علیك توجیھ طلب الوصول إلى  

ًمعلوماتك الصحیة المحمیة بشكل خطي. في حال رفض طلبك في الحصول علي المعلومات، سنقدم لك شرحا خطیا ونخبرك ما   ً
إذا كان یمكن مراجعة أسباب الرفض وكیفیة طلب ذلك أو إذا كان لا یمكن مراجعتھا. 
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حق تعدیل معلوماتك الصحیة المحمیة -  یحق لك تقدیم طلب تعدیل أو تغییر معلوماتك الصحیة المحمیة إذا كنت تعتقد أنھا   •
تحتوي على معلومات خاطئة. یجب أن تقدم طلبك خطیًا ویجب أن یوضح سبب رغبتك في تعدیل المعلوما ت. قد نرفض طلبك  

لأسباب محددة، على سبیل المثال إذا لم ننشئ المعلومات التي تطلب تعدیلھا مع قدرة منشئ ھذه المعلومات الصحیة المحمیة  
ًعلى تعدیلھا. في حال رفض طلبك، سنقدم لك شرحا خطیا. یمكنك الرد علینا ببیان یوضح عدم موافقتك على قرارانا وسنرفق   ً
ًالبیان بمعلوماتك الصحیة المحمیة التي طلبت تعدیلھا. في حال موافقتنا على طلبك في تعدیل المعلومات، سنبذل جھودا معقولة  

لإعلام الآخرین بما في ذلك الأشخاص الذین قمت بتحدیدھم في مسار التعدیل مع إدراج التغییرات في أي عملیات إفصاح  
مستقبلیة عن المعلومات . 

 
حق الحصول على كشف عملیات الإفصاح -  یحق لك الحصول على قائمة بحالات الإفصاح عن معلوماتك الصحیة المحمیة من   •

قبلنا أو شركائنا في خلال السنوات الست الماضیة. لا ینطبق ھذا على عملیات الإفصاح لأغراض العلاج والدفع وعملیات  
ًالرعایة الصحیة أو عملیات الإفصاح التي منحتنا بھا إذنا وغیرھا من الأنشط ة المحددة. إن طلبت كشفا لأكثر من مرة خلال مدة  ً

12ً شھرا، فقد نطلب منك رسوما معقولة تستند على أساس التكلفة لقاء الرد على ھذه الطلبات الإضافیة. سنزودك بمزید من   ً
المعلومات حول الرسوم في وقت تقدیم طلبك . 

 
الحق في تقدیم شكوى -  إذا كنت تعتقد أنھ تم اختراق حقوق خصوصیتك أو بأننا قد خالفنا ممارسات الخصوصیة الخاصة بنا،   •

فیمكنك تقدیم شكوى خطیة أو عبر الھاتف باستخدام معلومات التواصل في نھایة ھذا الإشعار. بالنسبة لشكاوى أعضاء   
Medi-Calً  .یمكن للأعضاء التواصل أیضا مع قسم خدمات الرعایة الصحیة في كالیفورنیا المدرجة في القسم التالي ،

 
ًیمكنك أیضا تقدیم شكوى لدى سكرتیر مكتب الحقوق المدنیة التابع لوزارة الصحة والخدمات الإنسانیة في الولایات المتحدة من  

أو الاتصال عل ى  Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201  200 خلال إرسال رسالة إلى
 أو زیارة الموقع   (4989 -788-866-1)، الھاتف النصي: 1019-368-800-1الرقم

www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints  .

لن نتخذ أي إجراء ضدك في حال قمت بتقدیم شكو ى. 
 
حق الحصول على نسخة من ھذا الإشعار -  یمكنك طلب نسخة من ھذا الإشعار في أي وقت عبر استخدام قائمة معلومات التواصل  

ًالمدرجة في نھایة ھذا الإشعار. إن حصلت على ھذا الإشعار عبر الموقع الإلكتروني أو البرید الإلكتروني، فیمكنك أیضا طلب  
نسخة ورقیة من ھذا الإشعار . 

 

http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints
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یرُجى زیارة الموقع   للمزید من المعلومات،المكالمة مجانیة.  م العمل التالي. والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یو 
mmp.healthnetcalifornia.com . 219 ؟ 

 

معلومات التواص ل 
إن كانت لدیك أي أسئلة حول ھذا الإشعار، أو ممارسات الخصوصیة المتعلقة بمعلوماتك الصحیة المحمیة أو كیفیة ممارسة حقوقك، یمكنك 

التواصل معنا خطیا أو عبر الھاتف باستخدام معلومات التواصل المدرجة أدناه . ً
 
 

3572-464-855-1 رقم الھاتف :   Health Net مكتب شؤون خصوصیة
 Privacy Official یوجھ إلى:

8314-676-818-1 رقم الفاكس :  
P.O. Box 9103 : البرید الإلكتروني  Privacy@healthnet.com  

 Van Nuys, CA 9140
 

فقط، إذا كنت تعتقد أننا لم نقم بحمایة خصوصیتك ونرغب في تقدیم شكوى، فیمكنك تقدیم شكوى كتابیًا أو عبر    Medi-Cal لأعضاء
الاتصال إلى : 

 
Privacy Officer 

 
 c/o Office of Legal Services

 
 California Department of Health Care Services

 1501 Capitol Avenue, MS 0010
   P.O. Box 997413

 Sacramento, CA 95899-7413
 

  (الھاتف النصي/الھاتف المخصص لأصحاب الإعاقة السمعیة:    0602-866-866-1أو 4646-445-916-1 ھاتف:
  (1-877-735-2929

 
 Privacyofficer@dhcs.ca.govالبرید الإلكتروني: 

mailto:Privacy@healthnet.com
mailto:Privacyofficer@dhcs.ca.gov


 : الإشعارات القانونیة 11الفصل  Health Net Cal MediConnectدلیل أعضاء 
 

(الھاتف النصي:    1-855-464-3572على الرقم  Health Net Cal MediConnect، یرجى الاتصال ببرنامج أسئلةإذا كانت لدیك أیة 
مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع    8صباحًا إلى   8) من الساعة 711

یرُجى زیارة الموقع   للمزید من المعلومات،المكالمة مجانیة.  م العمل التالي. والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یو 
mmp.healthnetcalifornia.com . 220 ؟ 

 

إشعار خصوصیة المعلومات المال یة 
 

یصف ھذا الإشعار كیفیة استخدا م المعلومات المالی ة وكیفیة الإفصاح عنھا وكیف یمكنك الوصول إلى ھذه المعلومات. یرجى الاطلاع علیھا  
بعنایة. 

 

ُنحن ملتزمون بالمحافظة على سریة معلوماتك المالیة الشخصیة. ولأغراض ھذا الإشعار، یقصد بـ"المعلومات المالیة الشخصیة" معلومات  
متعلقة بمسجل أو مقدم طلب لتغطیة الرعایة الصحیة التي تحدد الفرد، وغیر متوفرة للعلن بالعادة، ویتم تجمیعھا من الفرد أو یحصل علیھا  

مع تقدیم تغطیة الرعایة الصحیة للفرد . 
 

المعلومات التي نجمعھا: نعمل على جمع معلومات مالیة شخصیة متعلقة بك من المصادر التالیة : 
 

معلومات نتلقاھا منك على الطلبات أو نماذج أخرى، مثل الاسم والعنوان والعمر والمعلومات الطبیة ورقم الضمان الاجتماعي؛  •

معلومات متعلقة بمعاملاتك معنا أو فروعنا أو غیرھا، مثل سداد القسط وتاریخ المستحقات ؛  •

ومعلومات عن تقاریر المستھلك .  •

الإفصاح عن المعلومات: لا نفصح عن المعلومات المالیة الشخصیة حول المسجلین لدینا أو المسجلین الرسمیین في أي جھة أخرى، باستثناء ما 
یقتضیھ القانون أو یسمح بھ. على سبیل المثال، أثناء ممارساتنا التجاریة العامة، فإننا قد نفصح عن أیة معلومات مالیة نجمعھا عنك حسبما یسمح 

بھ القانون، دون أخذ تصریح منك، إلى أنواع المؤسسات التالیة : 
 

إلى الفروع التابعة لشركاتنا، مثل شركات التأمین الأخرى ؛  •

إلى الشركات غیر التابعة لنا لأغراضنا التجاریة الیومیة، مثل معالجة معاملاتك أو المحافظة على حسابك (حساباتك) أو الرد   •
على أوامر المحكمة والتحقیقات القانونیة؛ 

وإلى الشركات غیر التابعة لنا التي تقدم خدمات لنا، بما في ذلك إرسال الاتصالات الترویجیة بالنیابة عنا . • 
السریة والأمان: نحافظ على الضمانات المادیة والإلكترونیة والإجرائیة، وفقا للمعاییر الدولیة والفیدرالیة المطبقة، لحمایة معلوماتك المالیة  ً

الشخصیة من مخاطر مثل الضیاع أو التلف أو إساءة الاستعمال. وتتضمن ھذه التدابیر ضمانات الكمبیوتر والملفات المؤمنة والمباني، والقیود  
على من یمكنھ الوصول إلى معلوماتك المالیة الشخصیة . 

أسئلة حول ھذا الإشعار: إذا كانت لدیك أي أسئلة حول ھذ ا الإشعار : 

على الرقم    Health Net یرجى الاتصال برقم الھاتف المجاني الموجود خلف بطاقة تعریف العضویة الخاصة بك أو الاتصال بـ 
  (الھاتف النصي: 711)  1-855-464-3572
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الفصل 12: تعریفات لمصطلحات مھمة  

مقدم ة 

یتضمن ھذا الفصل المصطلحات الرئیسیة المستخدمة ف ي دلیل الأعضاء  مع تعریفاتھا. یتم سرد الشروط بالترتیب الأبجدي. إذا لم تتمكن من 
العثور على مصطلح تبحث عنھ أو إذا كنت بحاجة إلى مزید من المعلومات أكثر مما یتضمنھ التعریف، فاتصل بخدمات الأعض اء. 

أنشطة الحیاة الیومیة (ADL): الأمور التي یقوم بھا الأشخاص في الیوم العادي مثل الأكل أو استخدام المرحاض أو ارتداء الملابس أ و 
الاستحمام أو تنظیف الأسنان. 

المساعدات بانتظار الدفع: یمكنك الاستمرار في الحصول على مزایاك بینما تنتظر قرار بشأن طعن من المستوى 1 أو جلسة استما ع 
(راجع الفصل 9 للحصول على مزید من المعلومات). وتسمى ھذه التغطیة المس تمرة "المساعدة بانتظار الدفع". ُ

مركز الجراحة المتنقل: المرفق الذي یوفر جراحة للمرضى الخارجیین الذین لیسوا في حاجة إلى الرعایة في المستشفى وغیر متوقع أ ن 
یحتاجوا للرعایة لمدة أكثر من 24  ساعة.  

عملیة الطعن: ھي طریقة متاحة لك للطعن في إجراءنا إذا اعتقدت أننا ارتكبنا خطأ. یمكنك أن تطلب منا تغییر قرارنا بشأن التغطیة عن طری ق 
التقدم بطعن. یشرح الفصل 9 عملیات الطعن، بما في ذلك كیفیة تقدیم طعن.  

الصحة السلوكیة: ھو مصطلح شامل یشیر إلى الصحة العقلیة والاضطرابات المصاحبة لتعاطي المواد المخدر ة. 

ُدواء یحمل علامة تجاریة: ھو دواء متاح بوصفة طبیة تصنعھ وتبیعھ الشركة التي صنعت الدواء في الأصل. تحتوي الأدویة ذات الأسماء 
التجاریة على نفس المكونات مثل الأدویة الجنیسة. الأدویة الجنیسة ھي أدویة یتم تصنیعھا وبیعھا بواسطة شركات أخرى للأدوی ة. 

Cal MediConnect في خطة رعایة صحیة واحدة. لدیك بطاق ة Medi-Calو Medicare ھو برنامج یوفر لك مزایا كل من :
عضویة واحدة لجمیع المیزات الخاصة ب ك. 

منسق الرعایة: ھو شخص رئیسي یعمل معك ومع خطة الرعایة الصحیة ومع مقدمي الرعایة لك من أجل التأكد من حصولك على الرعایة 
التي تحتاج إلیھا.  

خطة الرعایة: راجع "خطة الرعایة الموجھة للأفراد ". 

(ICP ).  ھي خدمات إضافیة اختیاریة بموجب خطة الرعا یة الموجھة للأفراد CPO):الخدمات الاختیاریة لخطة الرعایة (خدمات 
 .Medi-Cal لا تھدف ھذه الخدمات إلى استبدال الخدمات وعملیات الدعم طویلة الأمد التي یحق لك تلقیھا بموجب

فریق الرعایة: راجع "فریق الرعایة المتعدد الاختصاصات. " 

مرحلة التغطیة الكارثیة: ھي المرحلة في مزایا أدویة الجزء د حیث تقوم الخطة بدفع جمیع التكالیف المتعلقة بأدویتك حتى نھایة السنة. تبدأ 
ھذه المرحلة عندما تصل الحد البالغ 6,550$ لأدویتك الموصوف ة. 

مراكز خدمات Medicare وMedicaid (CMS): ھي الوكالة الفیدرالیة المسؤولة عن Medicare. یشرح الفصل 2 كیفیة  
  .CMS الاتصال بمراكز
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: برنامج خدمة لمرضى العیادات الخارجیة في المرفق یقدم رعایة تمریضیة ماھرة، وخدما ت (CBAS)خدمات البالغین المجتمعیة 
اجتماعیة، وعلاجات مھنیة وعلاج النطق، والرعایة الشخصیة، وتدریب ودعم الأسرة/مقدمي الرعایة، وخدمات التغذیة، والنقل، والخدما ت 

الأخرى للمسجلین المؤھلین الذین یستوفون معاییر الأھلیة المعمول بھ ا. 

الشكوى: ھي بیان خطي أو شفوي یذُكر فیھ أنك تواجھ مشكلة أو تخوف بخصوص الخدمات أو الرعایة المشمولة بالتغطیة  
الخاصة بك. یتضمن ھذا أي مخاوف بشأن جودة الرعایة المقدمة لك أو بشأن شبكة مقدمي الرعایة أو شبكة صیدلیاتنا.  

المصطلح القانوني لـ "التقدم بشكوى" ھو "إیداع تظلّم ".  

: ھو مرفق یقوم بصفة رئیسیة بتوفیر خدمات إعادة التأھیل بعد مرض ما، أو حادث ة (CORF)مرفق شامل لنقاھة المرضى الخارجیین 
أو عملیة كبرى. یقوم ھذا المرفق بتوفیر خدمات متنوعة تتضمن العلاج الطبیعي والخدمات الاجتماعیة أو النفسیة والعلاج التنفسي والعلا ج 

المھني وعلاج النطق وخدمات تقییم البیئة المنزلیة. 

التسدید التشاركي: مبلغ ثابت تدفعھ أنت كمساھمتك في التكلفة في كل مرة تحصل فیھا على أدویة موصوفة معینة. على سبیل المثال، قد تدفع 
2$ أو 5$ مقابل دواء موصو ف. 

المساھمة في التكلفة: المبالغ التي یحب علیك دفعھا عندما تحصل على أدویة موصوفة معینة. تتضمن المساھمة في التكلفة التسدیدا ت 
التشاركیة. 

ًمستوى المساھمة في التكلفة:  مجموعة أدویة لھا نفس التسدید التشاركي. كل دواء في  قائمة الأدویة المشمولة بالتغطیة  (تعرف أیضا بقائمة  ُ
الأدویة) ھو في مستوى من الثلاث  مستویات الخاصة بالمساھمة في التكلفة. بشكل عام، كلما ارتفع مستوى المساھمة في التكلفة، ارتفعت تكلفة  

الدواء علیك. 

قرار التغطیة: قرار بخصوص المیزات التي نغطیھا. یتضمن ھذا قرارات عن الأدویة والخدمات المشمولة  بالتغطیة أو المبلغ الذي سوف ندفع ھ 
مقابل الخدمات الصحیة المقدمة لك. یوضح الفصل 9 كیفیة مطالبتنا بقرار التغطی ة. 

 (OTC)  الأدویة المشمولة بالتغطیة: ھو المصطلح الذي نستخدمھ لنعني بھ جمیع الأدویة المتاحة بوصفة طبیة والمتاحة بدون وصفة طبیة 
التي تغطیھا خطتنا. 

الخدمات المشمولة بالتغطیة: ھو المصطلح العام الذي نستخدمھ لنعني بھ جمیع أشكال الرعایة الصحیة، والخدمات وعملیات الدعم طویل ة 
الأمد، والمخزونات، والأدویة المتاحة بوصفة طبیة والمتاحة بدون وصفة طبیة، والمعدات، والخدمات الأخرى التي تغطیھا خطتن ا. 

تدریب الكفاءة الثقافیة: تدریب یوفر تعلیمات إضافیة لمقدمي الرعایة الصحیة لدینا یساعدھم على فھم خلفیتك وقیمك ومعتقداتك بشكل أفضل 
لتكییف الخدمات لتلبیة احتیاجاتك الاجتماعیة والثقافیة واللغویة.   

المعدل الیومي لتقاسم التكالیف: المعدل الذي یمكن تطبیقھ عندما یصف لك طبیبك كمیة أقل من المخزون اللازم لشھر كامل من أدوی ة 
معینة، وتكون مطالبًا بسداد دفعة التسدید التشاركي. المعدل الیومي للمساھمة في التكالیف ھو دفعة التسدید التشاركي 

مقسومة على عدد الأیام في مخزون الشھر.  

وفیما یلي مثال على ذلك: لنقل إن قیمة السداد التشاركي لدوائك لإمداد شھر كامل (إمداد 30 یوما) یبلغ 1.30 دولار أمریكي. وھذا یعني أن ً
المبلغ الذي تدفعھ كل یوم مقابل الحصول على دوائك ھو أكثر بقلیل من 0.04 دولار. في حال استلامك مخزونا من الأدویة لمدة 7 أیام، سیكون ً

المبلغ الذي تدفعھ أكثر بقلیل من 0.04 دولار كل یوم مضروبا في 7 أیام، ل یصل إجمالي المبلغ إلى 0.30  دو لار. ً

Medi-Cal  (المشار إلیھ باس م Medicaid: إدارة حكومیة في ولایة كالیفورنیا تدیر برنامج (DHCS)إدارة خدمات الرعایة الصحیة 
، والتي یشار إلیھا بصفة عامة باسم "الولایة" في ھذا الكتیب.  )ا في كالیفورنی



 : تعاریف لمصطلحات مھمة 12الفصل  Health Net Cal MediConnectدلیل أعضاء 
 

(الھاتف النصي:    1-855-464-3572على الرقم  Health Net Cal MediConnectإذا كانت لدیك أیة أسئلة، یرجى الاتصال ببرنامج 
مساءً، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع    8صباحًا إلى   8) من الساعة 711

یرُجى زیارة الموقع  والإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة. للمزید من المعلومات، 
mmp.healthnetcalifornia.com . 223 ؟ 

 

: دائرة الوزارة في ولایة كالیفورنیا المسؤولة عن تنظیم الخطط الصحیة. تقدم إدارة الرعای ة   (DMHC)قسم الرعایة الصحیة المدارة
، مع طلبات الطعن والشكاوى بخصوص خدما ت Cal MediConnect المساعدة للمشتركین ف ي  (DMHC)الصحیة المدارة بولایة كالیفورنیا 

Medi-Calً

ً

(IMR).  . یقوم قسم الرعایة الصحیة المدارة بولایة كالیفورنیا أیضا بإجراء مراجعات طبیة مستقلة 

إلغاء القید: عملیة إنھاء عضویتك في خطتنا. قد یكون إلغاء القید طوعیا (باختیارك)، أو غیر طوعي (لیس باخت یارك). 

مستویات الأدویة: مجموعات الأدویة في قائمة الأدویة الخاصة بنا. تعد الأدویة الجنیسة والأدویة التي تحمل علامة تجاریة 
والأدویة التي تباع بدون وصفة أمثلة على مستویات الأدویة. یقع كل دواء في قائمة الأدویة ضمن مستوى من ثلاث  

مستویات.  

: أصناف معینة ینصحك طبیبك باستخدامھا في المنزل. ومن الأمثلة على ھذه المعدات الكراسي المتحرك ة (DME)المعدات الطبیة المعمرة 
ّوالعكازات وأنظمة المراتب التي تعمل بالطاقة وإمدادات مرضى السكر وأسرة المستشفیات التي یطلبھا مقدم الخدمة للاستخدام في المنز ل 

ومضخات التسریب في الورید (IV) وأجھزة تولید الكلام ومعدات الأكسجین والإمدادات والأبخرة وأجھزة المساعدة بالمشي. 

حالة طارئة: الحالة الطبیة الطارئة ھي عندما تعتقد أنت أو أي شخص آخر ذو معرفة متوسطة بالنواحي الصحیة والطبیة 
أن لدیك أعراض طبیة تحتاج إلى عنایة طبیة فوریة لمنع الوفاة، أو فقدان جزء من أجزاء الجسم، أو فقدان وظیفة عضو من أعضاء الجسم.  قد 

تكون الأعراض الطبیة عبارة عن جرح خطیر أو ألم ح اد. 

الرعایة الطارئة: الخدمات المشمولة بالتغطیة المقدمة من قبل مقدم الخدمة المدرب على تقدیم خدمات الحالات الطارئة والخدمات اللازم ة 
لعلاج حالات الطوارئ الطبیة أو الصحة السلوكیة . 

الاستثناء: الإذن بالحصول على تغطیة لدواء غیر مشمول بالتغطیة عادة أو الإذن باستخدام الدواء دون قواعد وقیود معین ة. ً

 یساعد الأشخاص ذوي الدخول والموارد المحدودة حیث یقوم بتقلیل تكالیف الأدو یة  Medicareمساعدة إضافیة:  برنامج تابع لبرنامج 
، مثل الأقساط والخصومات ودفعات التسدید التشاركي. یطلق على المساعدة الإضافی ة Medicareالموصوفة الخاصة بالجزء د من برنامج 
“LIS.”   أیضا "إعانة ذوي الدخل المنخفض" أو 

الدواء الجنیس: دواء موصوفومعتمد من الحكومة الفیدرالیة لاستخدامھ بدلاً من دواء یحمل علامة تجاریة. یحتوي الدواء  
ًالجنیس على نفس المكونات الموجودة في دواء یحمل علامة تجاریة. وھو عادة أقل ثمنا ویؤدي نفس الغرض مثل الدواء الذي یحم ل 

علامة تجاری ة. 

التظلم: شكوى تقوم بتقدیمھا ضدنا، أو ضد أحد مقدمي الخدمة أو الصیدلیات في شبكتنا. ویشمل ذلك شكوى حول جودة الرعایة أو جودة الخدم ة 
المقدمة لك من خطتنا الصحی ة. 

: برنامج یقدم معلومات واستشارات مجانیة وھادفة عن (HICAP)برنامج الاستشارات والمطالبة للتأمین الصحي 
Medicare  .یشرح الفصل 2  كیفیة الاتصال ببرنامج الاستشارات والدعم للتأمین الصحي .

خطة صحیة: منظمة مكونة من أطباء، ومستشفیات، وصیدلیات، ومقدمي الخدم ة  
خدمات طویلة الأمد، ومقدمي خدمات آخرین. كما تشتمل أیضا على منسقي الرعایة لمساعدتك في إدارة جمیع مقدمي الخدمات والخدما ت 

الخاصة بك. حیث یتعاونون سویا لتوفیر الرعایة التي تحتاجھ ا. ً

تقییم المخاطر الصحیة: مراجعة التاریخ الطبي للمریض، وحالتھ الحالیة. ویستخدم لمعرفة الحالة الصحیة للمریض، وكیف انھا  قد 
تتغیر مستقبلاً.  
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المساعدة الصحیة المنزلیة: شخص یقدم الخدمات التي لا تحتاج إلى مھارات ممرض أو معالج مرخص، مثل المساعدة في الرعایة  
الشخصیة (مثل الاستحمام، أو استخدام المرحاض، أو  ارتداء الملابس، أو أداء التمارین المقررة). المساعدات الصحیة المنزلیة لیس لھا رخصة 

تمریض ولا تقدم علاجا. ً

الرعایة في مرحلة الاحتضار:  برنامج رعایة ودعم لمساعدة الأشخاص المصابین بمرض عضال على العیش براحة. ویعني التشخیص 
النھائي بأن المریض یعاني من مرض نھائي ومن المتوقع أن یعیش لمدة ستة أشھر أو أقل.   

المشترك الذي لدیھ ستة أشھر وأقل یحق لھ باختیار برنامج رعایة المحتضرین.  • 

یقوم فریق من المحترفین ومقدمي الرعایة مدرب خصیصا بتوفیر الرعایة إلى الشخص ككل، بما في ذلك تلبیة الحاجات الجسدی ة • 
والعاطفیة والاجتماعیة والروحی ة.   

 توفیر لائحة من مقدمي رعایة المحتضرین في منطقتك الجغرافی ة. Health Net Cal MediConnectعلى • 

ً

الفواتیر غیر الصحیحة/غیر الملائمة: ھي الحالة التي یقوم فیھا مقدم الخدمة (مثل الطبیب أو المستشفى) بمحاسبتك بتكلفة أكبر من 
 الخاصة بك عند Health Net Cal MediConnectمبلغ المساھمة في تكلفة الخطة مقابل الخدمات. قم بإظھار بطاقة عضویة 

حصولك على أي خدمات أو وصفات طبیة. اتصل بخدمات الأعضاء إذا حصلت على أي فواتیر لا تفھمھا.  

 تدفع التكلفة بأكملھا مقابل خدماتك، فلا یترتب علیك أیة مساھمة في التكلفة. ینبغي على مقدمي Health Net Cal MediConnectولأن 
الخدمات عدم تحریر أي فواتیر لك مقابل ھذه الخدما ت. 

: في حالة رفضنا طلبك لخدمات طبیة أو علاج، یمكنك تقدیم طعن لدینا. إذا لم توافق  (IMR)المراجعة الطبیة المستقلة 
 والأدویة، یمكنك أن تطلب DME، بما في ذلك لوازم  Medi-Calعلى قرارنا، وكانت مشكلتك بخصوص خدمة خاصة بـ 

 عملیة مراجعة طبیة من قبل  IMRمن دائرة الرعایة الصحیة المدارة بولایة كالیفورنیا القیام بمراجعة طبیة مستقلة. تعُتبر 
 في صالحك، فسوف یتوجب علینا تقدیم الخدمة أو العلاج الذي طلبتھ. ولن تدفع IMRأطباء من خارج خطتنا. إذا كان قرار 

IMR. أي تكالیف مقابل المراجعة الطبیة المستقلة 

 أو خطة الرعایة): خطة لنوع الخدمات التي تحصل علیھا وكیفیة حصولك علیھا. قد  ICPخطة الرعایة الموجھة للأفراد (
تتضمن خطتك كلا من الخدمات الطبیة، وخدمات الصحة السلوكیة، والخدمات وعملیات الدعم طویلة الأمد.  ً

مرحلة التغطیة الأولیة:  المرحلة قبل أن یصل إجمالي نفقات أدویة الجزء د إلى6,550$. ویشمل ذلك المبالغ التي دفعتھا،  
وما دفعتھ خطتنا نیابة عنك، وإعانة الدخل ا لمنخفض. تبدأ في ھذه المرحلة عندما تملأ أول الوصفات الطبیة لك في العام.  

أثناء ھذه المرحلة، تدفع الخطة جزءًا من التكالیف الخاصة بأدویتك، بینما تدفع أنت حصتك من التكلفة. 

ً مریض بالقسم الداخلي: مصطلح یستخدم عندما یكون مسموحا لك رسمیا بالإقامة بالمستشفى، للحصول على الخدمات  ً
الطبیة الماھرة. إذا لم تدخل المستشفى بشكل رسمي، فقد یتم اعتبار انك ما زلت من مرضى العیادات الخارجیة، بدلا من 

مریض بالقسم الداخلي، حتى وان بقیت طوال اللیل.  

 أو فریق الرعایة): قد یتكون فریق الرعایة من الأطباء، والممرضین،  ICTفریق الرعایة المتعدد الاختصاصات (
والاستشاریین، أو غیرھم من المھنیین الصحیین المتواجدین لمساعدتك في الحصول على الرعایة التي تحتاجھا. سوف  

یساعدك فریق الرعایة أیضًا في وضع خطة الرعایة.  

 التي  (OTC)قائمة الأدویة المشمولة بالتغطیة (قائمة الأدویة): قائمة بالأدویة المتاحة بوصفة طبیة أو بدون وصفة طبیة 
تغطیھا الخطة. تقوم الخطة باختیار الأدویة في ھذه القائمة، بمساعدة الأطباء والصیادلة. تخبرك قائمة الأدویة عما اذا كانت 

ھناك أي قواعد علیك اتباعھا للحصول على أدویتك. یطلق على قائمة الأدویة في بعض الأحیان: "كتیب الوصفات".  
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: الخدمات وعملیات الدعم طویلة الأمد ھي الخدمات التي تساعد في تحسین الحالة  (LTSS)الخدمات وعملیات الدعم طویلة الأمد 
الطبیة على المدى الطویل. معظم ھذه الخدمات تعمل على مساعدتك في أثناء تواجدك بالمنزل، بحیث لا تحتاج للذھاب إلى دار رعایة 

، والخدمات (MSSP)تمریضیة أو مستشفى. تشمل الخدمات وعملیات الدعم طویلة الأمد برنامج خدمات كبار السن متعدد الأغراض 
(NF/SCF). ، ومرافق الرعایة التمریضیة/مرافق الرعایة دون الفائقة (CBAS)المجتمعیة للبالغین 

: راجع "المساعدة الإضافیة ". (LIS)دعم ذوي الدخل المنخفض 

Medi-Cal ھذا ھو اسم برنامج :Medicaid في ولایة كالیفورنیا. حیث تدیر الولایة برنامج Medi-Cal ویتم دفع تكالیفھ من جانب الولایة 
والحكومة الفیدرالیة.   

یساعد المواطنین من ذوي الدخل والموارد المحدودة على سداد تكالیف الخدمات والدعم الطویلة الأمد والتكالیف الطبی ة.  • 

Medicare.   كما ویغطي خدمات وأدویة إضافیة لیست مشمولة في برنامج • 

 من ولایة إلى أخرى، ولكن تتم تغطیة معظم تكالیف الرعایة الصحیة إذا كنت مؤھلا لكل منMedicaidتختلف برامج • 
   .Medicaid و Medicare

Medi-Cal. انظر الفصل 2 لمزید من المعلومات حول كیفیة الاتصال بـ • 

 ً 

، مثل الخدمات وعملیات الدعم طویلة الأمد، والمعدات الطبیة، والنقل. ت عد Medi-Cal: الخطط التي تغطي فقط میزا ت Medi-Calخطط 
 منفصل ة. Medicareمیزات 

الضرورة الطبیة:  یصف ھذا المصطلح الخدمات، أو الإمدادات، أو الأدویة التي تحتاجھا لمنع حالة طبیة أو تشخیصھا أو علاجھا أو للحفا ظ 
على حالتك الصحیة الحالیة. وھذا یشمل الرعایة التي تقیك من الذھاب إلى المستشفى أو دار التمریض. كما أنھا تعني أیضا الخدمات أ و اللوازم أو ً

الأدویة التي تفي بمعاییر مقبولة من الممارسة الطبیة. تشیر الضرورة الطبیة إلى جمیع الخدمات المشمولة بالتغطیة، والتي تكون  
معقولة وضروریة لحمایة الحیاة، أو منع مرض كبیر، أو إعاقة بالغة، أو لتخفیف ألم شدید من خلال تشخیص أو علاج  

المرض أو الإصابة.  

Medicare برنامج التأمین ال صحي الفیدرالي للأشخاص البالغین من العمر 65 عاما أو أكثر، وبعض الأشخاص ممن ھم أقل من 65  عاما :
ویعانون من إعاقات معینة، ومن ھم في المرحلة النھائیة للمرض الكلوي (بصفة عامة، الذین یعانون من فشل كلوي دائم، ویحتاجون إلى غسیل  

 الصحیة من خلال خط ة Medicare الحصول على تغطیة Medicareالكلى أو إلى زرع الكلى). یمكن للأشخاص المشتركین ف ي 
Medicare .(" انظر "خطة الرعایة الصحیة) الأصلیة أو خطة الرعایة المدارة 

ً أیضا باسم "برنامج Medicare: برنامج Medicare Advantageخطة   الجزء جـ" أو "خطط Medicare، المعروف
ً "MA والذي یقدم خططا من  خلال شركات خاصة. تدفع ،Medicare لھذه الشركات لتغطیة میزات Medicare الخاصة 

بك.  

. جمیع الخطط  Medicare: الخدمات المشمولة بالتغطیة من قبل الجزء أ والجزء ب من برنامج Medicareالخدمات التي تغطیھا 
، بما في ذلك خطتنا، یجب أن تغطي جمیع الخدمات المشمولة بالتغطیة من قبل ال جزء أ والجزء ب من  Medicareالصحیة التابعة لبرنامج 

Medicare. برنامج 

 (مؤھل مزدوج): ھو الشخص المؤھل للحصول على تغطیة كل من برنامج ي  Medicare-Medi-Calالمنتسب إلى 
Medi-Cal و Medicare یطلق على المنتسب إلى .Medicare-Medi-Calً " .أیضا "فرد مؤھل بشكل مزدوج 

 الذي یغطي معظم المستشفیات الطبیة اللازمة، ومرفق الرعایة Medicare:  برنامج Medicareالجزء "أ" في 
التمریضیة الماھرة، والصحة المنزلیة، ورعایة المسنین.  
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 الذي یغطي الخدمات (مثل اختبارات المعمل ، والجراحات، وزیارات الطبیب ) Medicare: برنامج Medicareالجزء "ب" في 
والإمدادات (مثل الكراسي المتحركة وأجھزة المساعدة بالمشي) التي تعتبر ضروریة من الناحیة الطبیة لعلاج مرض أو حالة ما. یغطي الجزء  ب  

 أیضا العدید من الخدمات الوقائیة وخدمات الف حص. Medicareمن برنامج 

، من Medicare الذي یجعل شركات التأمین الصحي الخاصة تقدم مزایا Medicare:  برنامج Medicareجزء "ج" من 
Medicare Advantage.  خلال خطة 

ُ. (نطلق على ھذا البرنامج "الجزء د " Medicare: برنامج المزایا الخاصة بالدواء الموصوف التابع لبرنامج Medicareالجزء "د" من 
Medicare للاختصار). یغطي جزء (د) كل ما یخص مرضى العیادات الخارجیة من أدویة، ولقاحات، وبعض اللوازم التي لا یغطیھا برنامج 

Medicare.   الجزء "د" من Health Net Cal MediConnect. یتضمن Medi-Calالجزء (أ) أو الجزء (ب)، أو برنامج 

 الجزء د. قام الكونجرس باستبعاد فئات معینة Medicare: الأدویة التي یمكن تغطیتھا في إطار برنامج Medicareأدویة الجزء د من 
 بعضا من ھذه الأدویة. Medi-Calًمن الأدویة على وجھ التحدید، من التغطیة كأدویة الجزء د. قد تغط ي 

ً، والذي یكون مؤھلا للحصو ل Medicare و Medi-Calالعضو (عضو خطتنا، أو عضو الخطة): ھو الشخص المنتسب إلى برنامجي 
 والولای ة. Medicare وMedi-Calُعلى الخدمات المشمولة بالتغطیة، والمسجل في خطتنا، والذي تم تأكید تسجیلھ من قبل مراكز خدما ت 

دلیل الأعضاء ومعلومات الإفصاح: ھذه الوثیقة، جنبا إلى جنب مع استمارة التسجیل الخاصة بك، وأي مرفقات أخرى أو ملحقات، والت ي ً
توضح التغطیة الخاصة بك، وما یجب علینا القیام بھ، وحقوقك، وما علیك القیام بھ بصفتك عضو في خطتنا. 

خدمات الأعضاء: قسم ضمن خطتنا مسؤول عن الإجابة على أسئلتك حول عضویتك، والمیزات، والمظالم، وعملیات الطعن. انظر الفصل 2 
لمزید من المعلومات ح ول كیفیة الاتصال بخدمات الأعض اء. 

 لأفراد برنامج  (HCBS):   برنامج یوفر الخدمات المنزلیة والمجتمعیة  (MSSP)برنامج خدمات المسنین متعدد الأغراض 
Medi-Cal .ًاما أو أكثر ویعانون من إعاقات كبدیل لوضع مرفق التمریض  المؤھلین الذین یبلغون من العمر 65 ع

صیدلیة الشبكة: صیدلیة (مستودع بیع أدویة) وافقت على صرف الوصفات الطبیة لأعضاء خطتنا. نسمیھم "صیدلیات الشبكة" لأنھا وافق ت 
على العمل مع خطتنا. في معظم الحالات، یتم تغطیة الوصفات الطبیة إذا تم صرفھا فقط في إحدى صیدلیات شبكتنا.  

مقدم الخدمة في الشبكة: "مقدم الخدمة" ھو مصطلح عام نستخدمھ للأطباء والممرضین وغیرھم من الأشخاص الذین یوفرون لك الخدما ت 
والرعایة. یشمل المصطلح أیضا المستشفیات والوكالات الصحیة المنزلیة والعیادات وغیرھا من الأماكن التي تعطیك خدمات الرعایة الصحی ة ً

والمعدات الطبیة والخدمات وعملیات الدعم طویلة الأمد.   

 ومن قبل الدولة لتوفیر خدمات الرعایة الصحی ة.  Medicareیتم ترخیصھا أو اعتمادھا من قبل • 

نسمیھم "مقدمي خدمة الشبكة" عندما یوافقون على العمل مع مسؤولي الخطة الصحیة، ویقبلون دفع المبلغ الخاص بنا وعدم تكلف ة • 
أعضائنا بمبلغ إضاف ي.  

بصفتك عضوا في خطتنا، یتعین علیك الاستعانة بمقدمي الخدمة التابعین للشبكة للحصول على الخدمات المشمولة بالتغطیة. ویسم ى • 
مقدمو الشبكة أیضا باسم "مقدمي الخطة. " 

ُ ً
ً

دار أو مرفق التمریض: المكان الذي یقدم الرعایة للأشخاص الذین لا یستطیعون الحصول على الرعایة في المنزل ولكنھم لیسوا بحاجة إلى 
البقاء في المستشف ى. 
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محقق الشكاوى: مكتب في ولایتك یعمل كمدافع نیابة عنك. یمكنھ الإجابة على أسئلتك إذا كانت لدیك مشكلة أو شكوى كما یمكنھ مساعدتك في 
Cal MediConnectفھم ما ینبغي فعلھ. وتكون خدمات مسؤول تلقي الشكاوى مجانیة. یمكنك العثور على مزید من المعلومات حول برنامج  

Ombuds .في الفصلین 2 و9 من ھذا الكتیب 

تقریر المنظمة: تقوم الخطة بإصدار قرار منظمة عندما تقوم ھي، أو یقوم أحد مقدمي الخدمة التابعین لھا،  باتخاذ قرار بشأن ما إذا كان ت 
الخدمات مشمولة بالتغطیة أو المبلغ الذي یتعین علیك دفعھ مقابل الخدمات المشمولة بالتغطیة. ویطلق على تقریر المنظمة في ھذا الدل یل "قرارا ت ُ

التغطیة". یوضح الفصل 9 كیفیة مطالبتنا بقرار التغطیة. 

ُ لدفع رسوم مقابل الخدمة): تقدم خط ة Medicare التقلیدیة أو خطة Medicare الأصلیة (خطة Medicareخطة 
Medicare الأصلیة من قبل الحكومة. بموجب خط ة ِMedicare الأصلیة، یتم تغطیة خدما ت Medicare من خلال دفع مبالغ للأطباء 

والمستشفیات ومقدمي الرعایة الصحیة الآخرین الذین یتم تعیینھم من قبل الكونجرس.   

. تتضمن خط ة Medicareیمكنك أن  ترى أي طبیب أو مقدم خدمة في المستشفى أو مقدم الرعایة الصحیة الذي یوافق عل ى • 
Medicare  .(التأمین الطبي) الأصلیة جزأین: الجزء أ (تأمین المستشفى) وجزء ب 

 الأصلیة متوفرة في كل أرجاء الولایات المتحد ة.  Medicareخطة • 

ً الأصلیة . Medicareإذا كنت لا ترید أن تكون عض وا في خطتنا، یمكنك اختیار خط ة • 

صیدلیة من خارج الشبكة: ھي الصیدلیة التي لم توافق على العمل مع خطتنا لتنسیق أو توفیر الأدویة المشمولة بالتغطیة لأعضاء خطتنا. 
معظم الأدویة التي تحصل علیھا من صیدلیات من خارج الشبكة لا تغطیھا خطتنا ما لم تطبق شروطًا معینة. 

مقدم خدمات من خارج الشبكة أو مرفق من خارج الشبكة: ھو مقدم خدمة أو مرفق لا تستخدمھ أو تملكھ أو تدیره خطتنا ولا یقدم 
خدمات مشمولة بالتغطیة لأعضاء خطتنا بمقتضى عقد. یوضح الفصل 3 مقدمي الخدمات والمرافق من خارج الشبكة.  

ً التكالیف النثریة: ویطلق أیضا على متطلب المساھمة في التكلفة للأعضاء لدفع مقابل جزء من الخدمات أو الأدویة التي یحصلون علیھا ُ
متطلب التكلفة "النثریة". انظر التعریف الخاص "بالمساھمة في التكلفة" المذكور أعلا ه. 

: یشیر المصطلح أدویة تباع بدون وصفة إلى أي عقار أو دواء یمكن لأي شخص شراؤه بدون وصف ة (OTC)أدویة بدون وصفة طبیة 
طبیة من أخصائي الرعایة الصحیة . 

Medicare". الجزء أ: انظر "الجزء أ في 

Medicare".  الجزء ب: انظر "الجزء ب في 

Medicare".  الجزء ج: انظر "الجزء جـ في 

Medicare".  الجزء د: انظر "الجزء د في 

Medicare". أدویة الجزء د: انظر "أدویة الجزء د في 

ًأیضا المعلومات الصحیة المحمیة)  : معلومات عنك وعن صحتك، مثل (PHI)خصوصیة المعلومات الصحیة الشخصیة (تسمى 
  Healthاسمك وعنوانك ورقم الضمان الاجتماعي وزیارات الطبیب والتاریخ الطبي الخاص بك. اطلع على إشعار ممارسات الخصوصیة في

Net Cal MediConnect للحصول على مزید من المعلومات حول كیفیة قیام Health Net Cal MediConnect بحمایة معلوماتك 
الصحیة المحمیة واستخدامھا والإفصاح عنھا، بالإضافة إلى حقوقك فیما یتعلق بالمعلومات الصحیة المحمیة الخاصة ب ك. 
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: مقدم الرعایة الأولیة الخاص بك ھو الطبیب أو  أي مقدم خدمة آخر تلجأ إلیھ أولاً عندما  (PCP)مقدم الرعایة الأولیة 
 تواجھ معظم المشاكل الصحیة. یتأكد أو تتأكد من حصولك على الرعایة التي تحتاج إلیھا للبقاء بصحة جیدة.  

ً كما یمكنھ أو یمكنھا أیضا التحدث مع أطباء ومقدمي رعایة صحیة آخرین بشأن رعایتك وإحالتك لھم.   • 

، یجب أن ترى مقدم الرعایة الأولیة الخاص بك قبل أن ترى أي مقدم رعای ة Medicareوفي كثیر من الخطط الصحیة الخاصة بـ • 
صحیة آ خر.  

انظر الفصل 3 لمزید من المعلومات عن الحصول على رعایة من مقدمي الرعایة الأولی ة. • 

 قبل إمكانیة حصولك على خدمة أو دواء Health Net Cal MediConnectالترخیص المسبق: یجب علیك الحصول على موافقة من 
Health Net Cal MediConnect  محدد أو زیارة مقدم خدمة من خارج الشبكة. في حال عدم الحصول على موافقة، لن تشمل تغطیة خطة 

الدواء أو الخدم ة. 

ولا یتم تغطیة بعض الخدمات الطبیة في الشبكة إلا إذا حصل طبیبك أو مقدم الشبكة الآخر على إذن مسبق من خطتنا.  

إن الخدمات المشمولة بالتغطیة التي تحتاج إلى إذن مسبق من خطتنا موضحة في جدول المزایا في الفص ل 4.   •

ولا یتم تغطیة بعض الأدویة إلا بعد حصولك على إذن مسبق منا.  

ویتم توضیح الخدمات المشمولة بالتغطیة التي تحتاج إلى إذن مسبق ف ي قائمة الأدویة المشمولة بالتغطیة.   •

ً معا للأشخاص الذین Medicare وMedi-Cal: ھو برنامج یغطي مزایا (PACE)خطط برامج الرعایة الشاملة لجمیع المسنین 
ًاما أو أكبر ممن یحتاجون إلى مستوى أعلى من الرعایة للعیش في المنز ل.  یبلغون من العمر 55 ع

الأطراف الصناعیة والأجھزة التقویمیة: ھي الأجھزة الطبیة التي یطلبھا طبیبك أو مقدم رعایة صحیة آخر. وتتضمن المواد المشمول ة 
بالتغطیة على سبیل المثال لا الحصر دعامات الذراع والظھر والرقبة والأطراف الصناعیة والعیون الصناعیة والأجھزة اللازمة لاستبدال جزء  

أو وظیفة داخلیة من الجسم، بما في ذلك لوازم الستوما وعلاج التغذیة المعویة والحقن.  

: مجموعة من الأطباء وغیرھم من خبراء الرعایة الصحیة الذین یساعدون في عملیة تحسین جودة الرعای ة (QIO)منظمة تحسین الجودة 
. وتدفع لھم الحكومة الفیدرالیة تكالیف فحص الرعایة المقدمة للمرضى وتحسینھا. انظر الفصل Medicare 2المقدمة للأشخاص المشتركین ف ي 

للحصول على معلومات حول كیفیة الاتصال بمنظمة تحسین الجودة الخاصة بولایتك. 

حدود الكمیة: حد على الكمیة التي یمكنك الحصول علیھا من دواء ما. قد تكون الحدود على كمیة الأدویة التي نقوم بتغطیتھا لكل وصفة طبی ة. 

 الخاص بك یجب أن یمنحك الموافقة قبل أن تتمكن من زیارة شخص غیره. في حال  (PCP)الإحالات: تعني الإحالة أن مقدم الرعایة الأولیة 
 الخدمات. لست بحاجة إلى إحالة لرؤیة أخصائیین معینین، Health Net Cal MediConnectعدم الحصول على موافقة، لن یغطي برنامج 

مثل المتخصصین في صحة المرأة. یمكنك العثور على مزید من المعلومات حول الإحالات في الفصل 3  وحول الخدمات التي تتطلب الإحالا ت 
في الفصل 4.  

خدمات إعادة التأھیل: العلاج الذي تحصل علیھ لمساعدتك في التعافي من مرض أو حادث أو عملیة كبیرة. انظر الفصل 4 لمعرفة المزی د 
حول خدمات إعادة التأھیل. 

منطقة الخدمة: المنطقة الجغرافیة التي تقبل خطة الرعایة الصحیة الأعضاء فیھا إذا كانت الخطة تحدد العضویة بناء على المكان الذي یعی ش 
فیھ الأفراد. بالنسبة للخطط التي تحد من عدد الأطباء والمستشفیات التي قد تستعین بھا، فھي أیضا المنطقة حیث یمكنك الحصول فیھا بصفة عام ة ً

على الخدمات المعتادة (غیر الطارئة). إن الأشخاص الذین یعیشون في منطقة خدمتنا ھم فقط الذین یمكنھم الحصول على خدما ت 
  .Health Net Cal MediConnect
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تقاسم التكلفة: جزء من تكالیف رعایتك الصحیة التي قد یتعین علیك دفعھا كل شھر قبل أن تصبح مزایا  
Cal MediConnect  .فعالة. یختلف مقدار حصتك من التكلفة اعتماداً على الدخل والموارد الخاصة بك 

: مرفق رعایة تمریضیة بھ موظفین ومعدات لتقدیم الرعایة التمریضیة الماھرة، وفي معظم الحالات، (SNF)المرافق التمریضیة الماھرة 
خدمات إعادة التأھیل الماھرة وخدمات الرعایة الصحیة الأخرى ذات الصل ة. 

: خدمات الرعایة التمریضیة وإعادة التأھیل الماھرة التي یتم توفیرھا على أساس یوم ي (SNF)رعایة المرافق التمریضیة الماھرة 
ومستمر في مرافق الرعایة التمریضیة الماھرة. تشتمل أمثلة المرافق التمریضیة الماھرة على العلاج الطبیعي أو الحقن الوریدیة التي یمكن أن 

یحقنھا ممرض مسجل أو طبی ب. ُ

طبیب أخصائي: ھو طبیب یوفر الرعایة الصحیة لمرض معین أو جزء معین من الجسم.  

 لن نوافق علیھا، أو إذا كنا لن نواصل دفع تكلف ة Medi-Calجلسة الاستماع: إذا طالب طبیبك أو مقدم خدمة آخر بالحصول على خدمة في 
 تحصل علیھا بالفعل، یمكنك المطالبة بعقد جلسة استماع. إذا اتخذت جلسة الاستماع التي تعقدھا الولایة قرار Medi-Calخدمة في 

لصالحك، فإنھ یتعین علینا أن نقدم الخدمة التي طلبتھا.  

العلاج المرحلي: قاعدة تغطیة تتطلب منك أن تجرب أولاً دواء آخر قبل أن نقوم بتغطیة الدواء الذي تطالب بالحصول علیھ. 

: فائدة شھریة تدُفع من قبل الضمان الاجتماعي للأشخاص ذوي الدخل والموارد المحدودة من ( SSI)دخل الضمان التكمیلي 
المعاقین أو المكفوفین أو الذین یبلغون من العمر 65 عامًا وما فوق. مزایا دخل الضمان التكمیلي لیست مزایا الضمان 

الاجتماعي.  

الرعایة العاجلة: ھي الرعایة التي تحصل علیھا لمرض مفاجئ أو إصابة مفاجئة أو حالة مفاجئة لیست طارئة لكن في 
حاجة إلى التعامل معھا على الفور. یمكنك الحصول على الرعایة المطلوبة بشكل عاجل من قبل مقدمي خدمات من خارج  

الشبكة عندما لا یتوفر مقدمو خدمات من داخل الشبكة أو لا یمكنك الوصول إلیھ م.  
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Health Net Cal MediConnect خدمات أعضاء 

3572-464-855-1 اتصل على  

المكالمات لھذا الرقم مجانیة. یتوفر شخص مباشر للتحدث معك ھنا، من الإثنین إلى  
ًالجمعة، من الساعة 8:00 صباحا إلى 8:00 مساء. بعد انتھاء ساعات العمل وف ي ً

عطلات نھایة الأسبوع والعطلات یمكنك ترك رسالة. وسنعاود الاتصال بك خلا ل 
یوم العمل التالي. 

كما تحتوي خدمات الأعضاء على خدمات مترجم فوري مجاني متوفر لغیر الناطقین 
باللغة الإنجلیزی ة. 

 (خدمة التواصل الوطنیة). ھذه المكالمة مجانی ة 711الھاتف النصي  

ھذا الرقم یتطلب جھاز ھاتف خاص وھو مخصص للأشخاص الذین یعانون من 
صعوبات في السمع أو النط ق. 

ًالمكالمات لھذا الرقم مجانیة من الاثنین إلى الجمعة، من الساعة 8 صباحا إلى 8 مساء . ً
بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع والعطلات یمكنك ترك رسال ة. 

وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي.  

2999- 281- 800- 1 فاكس  

المراسلة  
 

  .Health Net Community Solutions, Inc
 PO Box 10422

 Van Nuys, CA 91410-0422
 

mmp.healthnetcalifornia.com الموقع الإلكتروني  

 

  (الھاتف النصي:  3572-464-855-1 على الرقم Health Net Cal MediConnectإذا كانت لدیك أیة أسئلة، یرجى الاتصال ببرنامج 
711ً) من الساعة 8  صباحا إلى 8  مساء، من الاثنین إلى الجمعة. ویمكنك ترك رسالة بعد انتھاء ساعات العمل وفي عطلات نھایة الأسبوع  ً

ُوالإجازات. وسنعاود الاتصال بك خلال یوم العمل التالي. المكالمة مجانیة. للمزید من المعلومات، یرجى زیارة الموقع  
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